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Verzeichnis der lithographischen Tafeln. 



Tab. I. Schädelbasis von iniiefl gesehen. Die Knochen sind durch verschiedene Farben kenntlich 

gemacht. Auf ili r lii.'Keii Sciti' sind die Ncnrendurchtrittsstclleii selb, die wiclili'^acn Artericnetntrittsstollcii 
rot, die Löclicr lür die lluuptsenen blau hervorgehoben. Auf der rechten Si-itc sind die schwächeren 
StellcB der Basis rot umrandet. 

Tab. 2. .\t".is<ifri' Muskeln, Arterien, Wrifn und \ervei\ des firsiihts. 

Tab. ^. (lehi.'iibasia mit den 12 fiiraiiervcii und den llirnartcrien in dem horizontal durchsagten 
Schidel gelegen. 

Tal), i. Mi ili.ir.si-hitin dr'. Knptf".. { Ic'rM fii'hnitt. 

Tab. ö. Cluer.schoitt des iialscs in der llulic des Schildknorpels. Ucfricischnitt. 

Tab. 6. Dorsalansicht des eröffneten Kopfes. Halses und des Rumpfes ebies Mannes. Das Gehirn 
ist 7iini -"-^ten Teil entfernt, das Rückenmark mit den Spinalnerven In der Lage ZU sehen, ebenso Ein- 
geweide und Zwerchfell. Nach einem Leipziger Naturabguüs. t^iiis.) 

Tab. 7. Brust- und ein Teil der Halselngewdde. pripariert in der Ansicht von hinten. Lage der 

Bronchen, Arterien und Venr;i an dem I.tin^cnhihis. N'neh eiuetn I^eipzijjer N'aturabgusH. (Iiis.) 

Tab. H. a) Situs ntediastiitalis von links her präpariert; fa.tt die ganze linke Thuraxhälftc ist ab- 
getragen, die Unke Lunge ist an der Wuned abgeschnitten, b) Dasselbe von der rechten Sdte her dargestellt. 

Fonnalinpräparate vom Kind. ili. T.ih. ^i.T ist statt V. l ava siip. zu Icsrn \'. .iiuinvrna sin.t 

Tab. V. Herz mit aufgeschnittenem Herzbeutel in der Ansicht von vo.'n. Kurmaliiipräparat. 

Tab. 10. Gefitase und Nerven aus dem Mediastinum mit Uebergang^geblet zum Hals. Das linke 

Bild ist die Aiisiiltt vdii tlcr I:n'.ve;i. d.is rcfhte <llciLf.i;_;t.' i>n ili/r rrrhtcn Seite ausgesehen. Foruialinpriiparat. 

Tab. 11. Luge der Urust- und Baucheingeweide eines iCnaben von vom. Nach einem auf Grund 
eines Katurabgusses nach Originatpriparat (Hts) eingehend durchgearbeiteten Leipsiger Modell. 

Tab.l2. I-age der Hriist- und Baiichcinm-vv l idr i-lttc^ Kiiiheii \ i n liinton. Nach dem Modell dr.'Ta'i. 1 I. 

Tab. 13. Lage der Brust- und Bauchctngcwcidc eines Knaben von der linken und von der rechten 
Seite. Nach dem Modell der Tab. 11. 

Tab. 14. I.:''4e <ler Haui'hcii't;fi\ rUI.- eines Knaben von vorn grsthen. Lunge und Ilm/ sind ent- 
fernt; desgleichen die vordere Zwcrchfelliialttc und der am Alesenterium abgeschnittene Dünndarm. Nach 
einem auf Grund eines Naturabgusses nach Originalpräparat (HIs) eingehend dtuxhgearbelteten Leipziger Modelle 

T;iii. 15. I ;>i;r \<>n Nieren, Pankreas. M I/. Duodenum und Dickdarm nach Hcrausnahntc von 
Leber, Magen und Colon transvcrsum. Nach dem Modell der Tab. 14, 

Tab. 16. Lage von Th/mus, Hers, Leber, Magen, Mils und Darm eines 15jährigen Mädchen« von 
der linken Seite her präpariert. Die linke Lunge iat herausgenommen. Nach einem Leipnger Natur- 
abguss. (His.) 

Tab. 17. Lage von Pjlorus. Cardin, Dickdarm und Müs eines 15 jährigen Mädchens. Tiefere 
Schicht des der Tab. 16 zu Gnnxle Relcgenen .Abgüsse«. 

Tab. IS. Lage von Leber (zum Teil), Duodenum, Pancreas, linker Niere und Blinddarm eines 
15jährigen Mädchens. Tiefere Schicht des der Tab. 17 zu Gftmde gelegenen Abgusses. 

Tab. 19. Topograpiiie des männlichen Bcckenausganges von aussen gesehen. Nach einem Leipziger 
Naturabguss (Bis). Gefässc und Nerven eingezeichnet. 

Tabb 20. Topographie des tveibüchen Beckenausganges von aussen gesehen. Nach einem Leipziger 
Naturabgusa. (Hisi. 

Tab, 31. Medianschnilt der männlichen Becken^e-^end. Nach einem Leipziger Naturabguss. (Iiis.) 
Tab. 03. ' Me^nschnitt der weibUchen Beckengegend. Nach einem Leipziger Naturabguss. (His.) 
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Verzeichnis der Figuren 

(Buchdrucktafeln und Textabbildungen). 



Fi^. 1. Schidel mit den eingeaeichneten dret •tSiksten Mnsiblen Gesichtsnerven und der A. tne- 

aingca media. 

Vig. 2. Querschnitt des Schldeldachcs. 

S(-h:u!t-1 mit frcii^cU gtcn. aber noch geichlosaenen Stirnhöhlen, nachdem die Tabula externa 
und die Diploi- l'ortgcnicisKclt wurden. 

Fig. 4. Rechte Stimlifllde von vom eröffnet. 

Fig. S. Schädel vom Nfujjcljorciu'ii vin nbrn und hinten gesehen, 

Fig. 6. Querschnitt der Schichten des t jiri^sihädels. 

Fig. 7. Die Seldditen des Himschidels bis auf das Gehirn dargestellt 

Fig. s. Sinus !iiir;u- ni.ttri-. Das ScJiäiJcIdacli ist mit Ausnahme einer median laufenden Leiste 
entfernt, sodass die Dura mit iiirun l ortKÜtzen criuilten ist. 

Fig. 9, Die Schiddhasls mit den Himnervcn nach Heninsnaiime des Gehirns. Linlcs ist die Dura 

matcr CThnltcn und «las Tc-jt. iriuni (-frclitlli finm -i hnitti ii. SMii.i^s der J'inblirk iti die liintcn- Srh;i<lr!pnil)c 
möglich i»t. Kechts i«t die Dura entfernt, si>das> die DurchtrittNSiellcn der Nerven durch die Basiü sichtbar sind. 

Fig. 10. Ganglion scmllunare (fSasseri) in der mittleren Schädelgrube nach Abtragung der 
Dura freigelegt 

Fig. Ii. i-'rontalbciniitt der Gegend des Sinus cavernuaus. 

Fig. 12. Frontalachnitt durch den Hinterltopf {Gefrierschnitt), Ansicht von vom. Der Schnitt 

trifft diu I'alx <-tT<l)ri icrclx Iii iinii das 'I'onlciriuni cercbi'IIi derart, d,Tss sich vier srhcin!>iir ;;iti"ctinte 

Käumc in der Schiidelh>>h)c linden, in denen die beiden (irosshirn» und die beiden Ivleinliirnhcmiüphären 
sichtbar sind, 

l'ig. 1.?. Cranioi t'rcbr.ilp Topographie. (Nach Krunleiii luul I'i m io]\t Krklaruiig im Ti \t, 
Fig. 14. Lage der tieias!>c und des N. facialis hi und unter der Glandula parotis. Uie»e ist durch 
einen Vertilcahchnitt gespalten. 

I'i^ I .i. I"ri)nlulschiiitt der kn<'nhenic:i AuL;fii-, Nasen- uicl Kiflc; IimIiK n. 

Fig. Ib. Frontalschnitt des Kopfes ((jefricrMchnitt) durcii die Augen- und Kieferhöhlen. 

Fig. 17. Horizontalschnitt des Kopfes in der Richtung der LIdspsIten (Gefriemchnitt). Die beiden 
.AuHenhiihk'n sind so gctrollcn. ilnss die Sehnerven in der ganzen I.iinne l>is zu tl. in ti ilu i iso -m n h erlialtcncn 
Chiatma opttcum freiliegen. Das Kleinhirn liegt noch unter dem vollkommen erhaltenen Tentoriuin cerebeUi 
in der hinteren SchideIgnibe. In der Incisura tentorii sind die beiden Pedimculi cerebri (Himstlele) getroffen; 
das Grossliirn i>t ^an/ cittcriU. 

Fig. IH. Schädeltcil mit von aussen aufgemeisseltcr Kieferhöhle, um deren Mündung in die 
Nasenhdhie und die Beziehungen der Zahnatveolen su dem Boden der HShIe su seigen. Die Alveolen sind 

von unlfii liur. hbohrt. 

Fig. r*, Scitcnwand der ßnlten Nasenhöhle. Die mittlere Muschel ist fast ganz abgeschnitten, um 
die darunter geli-i^rnen Teile und Mündungen zu sehen. Aus der unteren Ist vom ein Stück herausgenommen. 

Der ur^|)niiiL;Iichc K.nnl lU r Mn- ! > 'i i>t punktiert. Die obere Muschel ist Intalct. Die 'Mündungen der 
linken Keilbein, und btirnhölUc sind durch I'fcile deutlich gemacht. 
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Fig. 20. bUuk »ublüigualift, an einem median iialbicrtcn Präparat dargestellt. Die Zunge ist nach 
EImchnetden der Schleiiiihuit nach unten verachoben. 

Fig. 21. .^dilundkopf, von hinten iJin^L ;iach aulgeichtütteiu mit den drei Kommtuükationen tuieb 
vom hin: zur Na»enhdhle, mtr Mundhöblei zum Kehlkupf. 

Flg. 22. SiagittalKhnitt durch den Wanenfortaatz, luaseren Gehörgang und Koasa mandibularis. 

I'"ig. 2.?. Schläfenbein mit freigelegter Paukenhöhle, Antrum tvnipunieum und t'ellulae mastoidcic. 
Man sieht die Lagebezichung des N. tacialia, der V. jugutaris und der A. carotis interna zur Wand der 
. Paukenhöhle. Die betreffenden Stellen aind gelb, blau und rot hervorg e hoben. 

Fig. 24. Die vordere Halsgcgend. (Der N. Itvpoglossus iat etwaa nach abwirta verlagert.) 

Fig. 25. Trigonuni submaxilJare und Trigonuni caroticum. 

Fig. 26. Medianaehnltt des HaJaea (Forroalinpräparat). 

Fig. 27. SItua aupradavieularia. Der M. 8t«mocl*idomaatoideu» und die Untentungenbeinmuakeln 

aind entfernt. 

Fig. 2K. Situa infraclavicularia. 

Fig. 2'i. .Xchsclhöhlc und seitliche Brustwand. 

Fig. 3U. Hintere Schultergegend mit der lateralen und der medialen AdaaeUücke. 
Fig. 31. Modell dea Sehultergelenica mit den Schletmbeuteln. Die beiden mit der Gelenkhffhie 
zusammenhängenden Schleimbeutel aüid, wie daa Gelenk selbst, blau gehalten. Die nidit kommunisierende 

B» aubdeltoidea ist rut dargestellt. Nach einem lU-rüner Modell. 

Fig. 32. Clucrschnitt der Hütte des Oberarms, (l'ormalinhärtung.) 

Fig. 33. Ellenbogengegend. (Der N. radialis Iat aus der Tiefe herausgehoben.) 

Fig. .?4. L.Tiisjssrhnitf der Klie:ilin{^i.ti[;(f4ciul durcli das Hunieroulnargeleiik (Ciefriirsehnitt). 
Fig. 35. V'olurseite des Unteraniiü oberhalb der Handwurzel. Die A. und der N. ulnaris sind durch 
seitliche Verschiebimg des M, flexer earpl ulnaris deutlieh geworden. 

Fig. .^'>. (Jucrsi hiiitt der Mitte des I'ntrr.u ms. 

Fig. 37. iiohlhand, MuHlicIn, Nerven. Gctässe und Sehnenscheiden ; die letzteren blau. Der Canaiia 
carpi ist durch Spaltung dea Lig. earpl transveraum eröffnet. 

Fig. ^H. SrhcnKitischc Darsti IIuül; der Handgelenke. 

Mg. 39. Halarippen. Der mit 7 bezeichnete 7' HaUwirbcl trügt links eine kleine, recht» eine 
vollkommene Halsrippe, die bis sum Stermim reichte. I und 2 beselchnen die beiden ersten Btuatw'irbeL 

Fig. 40. Schtiiirthorax. (Nacli Merkel.) 

Fig. 41. Stemum mit Loch im tmtercn Teil des Coipus sterni. 

Fig. 43. Vordere Brustwand von innen gesehen. Die Pleura ist weggenommen. 

Fig. 43. Situs tntercostalis dcxtcr. in dem oberen der drei dargestellten Intercostalräumc ist noch 
die Pleura stehen geblieben; in dem zweiten ist irie entfernt; in dem dritten iat ausser der Pleura auch der 
M. interoostalia internus fortgenommen. 

Fig. 44. Zwerchfell unil untere HAIftc des Hcrsbeutela von oben gesehen. Formalinpraparat (Kind). 

Fig. 45. Seliematische Darstellung der Projektion des Herzens, der Pleuragrenzen und der Lungen 
auf die vordere BruNtwaud. Die Lunge iüt durch gelbe, die Pleura durcli rote Linien angegeben. Die 
Lungen sind in mittlerer Füllung gedacht, aodaas ihre Grenzen einer Stellung zwlachen tiefMer Exapiration 
und tiefster Inspiration entspreche!). 

Fig. 46. Schematische Darstellung der Projektion der Plcuragrcnzeit, der Lungen und der Tcilung:»- 
stefle der Luftröhre auf die hintere Bniatwand. Die Lunge ist durch gelbe, die Pleunwand durch rote Linien 



Fig. 49. Frontalschnitt der Bru-st. .Vnsirht der dorsalen Fliic-hc. 

Fig. 50. Q,uertichnitt der Bnut in der Höhe der Brustwarzen. (Die rechte Lunge ist auf Küsten der 



linken etwas vergrSasert;) 

Fig. 51. Dorsale Hälfte eines Frontalschnittcs des Hcrzl}eutcls mit den grossen fiefassen. In die 
Dorsal wand des Herzbeutels ist ein Fenster geacimitten, sodass der Ocsophagua frcilicgL Formalinpraparat. 



nngcgcbcn. 



Fig. 47. Rechte Lunge, von der medialen Seile uus gesehen. 
Fig. 48. Linke Lunge, von der medialen Seite aus gesehen. 



Nach GipsabgOsaen (Hla). 
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Fig. 52. Vordere Thoraxwand mit Herzbeutel utul '/.xcrdiicü von innen gesehen. Die beiden 
gestrichelten und punktierten Linien stellen die vorderen Plei;i ..^"< ;i/cn dar; zwbehen ihnen liegt in der Hdhe 
des Ansatzes des 5. linken Rippenknorpels die Stelle für dir I'nnktion dcK iierzhciitrts. (Formaltnpriiparat.) 

Fig. 53. Querschnitt der Bruat (Gefrierschnitt} in der Höhe der Teilungsstelle der Luftröhre. l>ie 
linice Lunge war In der ^Itze erkrankt und im ganzen veitlelnert, die rechte entsprechend vergrSaaert 

Fig. S4. Pharynx, ()L'so|i]ia<;us. Trachea und Aorta von hinten gesehen. 

Fig. 35. Schematiachc Darstellung der Kommunikationen zwisehen den beiden Hohlvenen und 
der Pfortader. 

Fig. 5b. Ansictit der unteren Hüfte der vorderen Bauchwand von innen. Das Becken Ist frontal 

durchschnitten. Das nauchfcll ist grösstenteils erhalten, dofh ist rechts auf den> iniiercri Leistenrin«; 
(Annultu inguinalis abdoniinalisj, link.* auf den Va»a epigastrica, dem Lig. umbilic lat. und dem Ductus 
deferena, in der HOtte auf dem Llg. umbOic medium sum Teil herausgeschnitten. 

Fij;. Links s:i-.d in dc-r Fossa iliaca die Schichten der Hanchwand «largcstellt bis zu di:m frei- 

gelegten Colun sigmoidcuni. Die Mm. rccti sind durchtrennt und die Harnblase ist (ohne Verletzung des 
Perltonaeum) über der Sjrmphyse sichtbar gemacht. Rechts besieht ein medialer (innerer) Lelatenbrudi. 

I'"!!;. I'nti-rc n:i'ft<- c!i r \ orderen Ham hwnnd mit der Uri:* IiL;r,'i :ui vin innen und oben 

gesehen. An Stelle der Fovea femoralis findet sich ein Bruchsack einer Hcrnia icnioralis. Die mediale 
Ldstengrube ist |medla1«^rts von einem scharfrandigen Strang, der dem M. traosversus ahd. ang^&rt 
(Falx inguinalis) begrenzt. Gefrier-FormaÜDpräpnrat. 

Fig. 59. Erstes Schema snr Darstellung des Pcritonaeam. Die Uurta omentalis ist rot, der übrige 
Teil des Csvum perltonaei Uau umnuidet. 

Fig. 60. Zweites Schema zur Darstellung des Perltonaeum. Die Bursa omentalis Ist, wie in Figur 89, 

rot gehalten. 

Fig. 61. KebL-rpfDrif, Pancrcns, Duodenum, Nieren, Mik und Nebennieren mit den Gefässen 
(Formalinpräparat). 

Fig. Querschnitt des I^uinpfus in der Höhe des Processus xlpholdes stemt. 

Fig. toi, Leber, von unten gesehen. 

Fig. 64. Lage der Teile an der Leberpforte. 

Fig. 65. Linke Niere von vorn i;fsclien. 

Fig. 66. Linke Niere von hinten gesehen. 

Fig. 67. Zur Lage de« rechten Niere^ Ansieht von vom. 

Fig. 6fl. Zur Lage <lt'r linken Nirrc. Aufteilt vd-i vorn. 

Fig, bV. (Querschnitt des Uauches in der unteren Nicrengegend. 

Fig. 70. Sagittalschnitt des weiblichen Beckens mit den geraden Beckendurchmessern. I. Oerader 

Durchmesser des HfckLTU'inj;ani;c'; ((N^ijugata veral. Conjugata i!tri'_roTiali>!. V (it-radcr nurchmcsscr 

der Beckenweite. 4. (Gerader l.)urchtni;sser der Beckenenge. 5. (ierader DurchnieüHcr des IIci-kenau.Hgangcs. 
A Beckenaxe oder Ffihrungslinle des Beekens. 

I'it;. 7i. Blase, l'rctcren. SanuTitiIa--c:i u. a.. \ on hiiiteii iiarli :-niit,iIor I lalliierun i; iles Heckens 
freigelegt. Link» bestand ein lateraler Leistenbruch. Das Bauchfell i.st rechts fast ganz fortgenommen. 
Fig. 72. Lage des Ureter zur A. uterina und zu Cervix und Vagina. An der linken Hälfte eines 

median lialliierten Priipar.'itos der weiblichen Iteckeneiiigeweiiie sind das Lig. Istum Und Llg. terCS UtCri Cin» 
geschnitten und der Uterus nach oben und hinten zurückgeschlagen. 

Fig. 73. Seitliche Beckenwand des Weibes. Das hintere Blatt des Lig. latum Ist an einem median 
hall)ierteii Hi-t-ken neiieii der Kxcaxatio rectouterina citigcschnitten. der Uterus ist mit Tttba und Ovarium 
dcxtrum nacli vorn verlagert, das Rectum nach hinten herausgedrängt. 

Flg. 74. Schematisehe Darstellung des Hflftgelenlcs von vorn. Der Ansatz der Kapsel entspricht der 
(roten) Linea iiiti rtrochanterica. Die scli\\ ai tiere:i Stellen der Kniisel sind ;;elb neiialten. Nalieres im Text. 

Fig. 7^' Schcnutti&che Darstellung de« liüttgelenks von hinten. Der Ansatz der Kapsel (rote Linie) 
liegt oberhalb der Crista trochanterfca. Die hinten Kclegenc schwache Stelle der Kapsel ist gelb bezeichnet. 

Fig. 7(>. SchematischeDarstclhing der Lacuna musculorum, Lacuna vasorum und des Schcnkelringes 

Fig. 77. Regio subingulnalis mit den auf der Fasele gelegenen (icfüssen und Lvmphknoten. 
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Fig. /&• Topographie der tiefen Gesäasgegcnd. 
Fig. Vordere Obenehenkcigegend. 

Fig« 80. Freilcgung der A. femoralis vor dein Kintritt in den Hiintersrhcn Kanal. 
Flg. 81. Subperitonacaie Freilcgung der A. iiiaca externa. Unterhalb des Lig. inguinale sind die 
VtM femoralia prSpariert. 

Fig. 82. Querschnitt des Oherschcnkels. oberhalb d^r Mitte. 
Fig. 83. Sitlubild der Kniekehle. 

Fig. 84. Kniegelenlc nach Injektion von blauer Masse in die Gelenkhötile. sodass audi die mit dem 

Gelenk zusammenhängenden Schleimbeutcl blnti >;efülU ^ind. Die nictit mit dem CaMtm articuiare Itommuni- 
sierendcn Buraae mucosae sind mit roter Masse geiülit dargestellt. Nacli einem Berliner Modell. 
Fig. SS. Kenren und GefSsse der Dorsalseite des Unterschenkels und Fuases. 

I'^ig. 86. Querschnitt der oberen lliilfte de<i l'nterschcnkels. 

Fig. 87. Plantarscite des Fusscs. Der M. ficxor digitorum brevi« tat durchschnitten, aus dem 
M. flexor digitorum longus und den Mm. abduetor und flexor brevte ballueia sind Teil« herausgeschnitten. 
Fig. 88. Frontnischnitt ilt r Spninggclcnkc. 
Fig. 89. Schematischc Darstellung der Fussgclcnke. 
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Vorwort 



DicMS Buch ist nicht für den Anatomen geschrieben, soniiera für den, der ein Arzt 
werden und sein will. Ks gibt meiner Auffassung und Methode des anatomischen Unterrichts 
Ausdruck, wie ich ihn, unterstützt durch erneute klinische Studien, für den älteren Medizin- 
Studierenden ah richtig und praktisch erprobt habe. Ich nuche aho hier keinen Anspruch auf 
anatomische \*ollständigkeit. Ich weiss aber auch, dass noch manches Anatoniischc fehlt, was 
für den Arzt von ncdeiitnnp; ist. Da es mein lebhafter Wunsch ist, den in der Praxis stehenden 
Arzt, ohne zu ausführlich zu werden, anatomisch zu unterstützen, so bin ich jedem Kollegen 
dankbar, der mir seine Wfinsche ausspricht; hofft doch jeder auf Gdegenheit, die Mingel 
seines Buches zu verbessern. Dem Arzt „ohne Praxis* wird es so eine Freude sein» wenn er 
auch in seiner Weise die Praxis fördern kann. 

Dem jungen Kommilitonen, der mir zunächst am Hersen liegt, darf ich noch dieses sagen: 
Denke anatomisch, wenn Du ein Arzt werden willst! 

In der ersten Hälfte Deiner medizinischen Universitätsarbeit lernst T>ii Hau und Ent- 
wicklung Deines Leibes kennen. So lernst Du Dich selbst von niederen Formen ableiten und 
gewinnst die richtige AufFsasung Deiner. Stellung in der Natur. So lernst Du bewundernd 
schätzen den Wert des Körpers, der sich Dir später anvertraut und, wenn er erkrankt, Deine 
Hülfe sucht. Trittst Du dann an das Krankenbett, so fühlst Du in jedem Augenblick die 
Unentbehrlichkcit Deiner anatomischen Kenntnisse und lernst nur auf ihrer festen Basis deren 
Anwendung in der exakten Dii^ose: Dann liebe es, anatomisch su denken, wenn 
Du ein guter Arzt sein willst. 

Der \' e r ! :i g s h a n d 1 11 n '4 danke ich für ihr stetes Entgegenkommen. Herr Maler 
Schmitson hat in bewährter Weise mit künstlerischem Sinne die Herstellung der Abbildungen 
voUsogen. Ein kleiner Teil der Bilder wurde von Herrn Maler Hajek in trefflicher Weise 
hergestellt. Herr Professor Stöhr hat in liebenswürdiger Weise die anatomische Sammlung 
zur Verfügung gestellt, wofür ich auch hier meinen Dank sage. Die den Abbildungen SU 
Grunde liegenden Präparate habe ich zum grossten Teil selbst angefertigt. Die Benutzung der 
His^schen Modelle war mir von grossem Wert in den Fallen, wo Originalpritparste fehlten. 

Würzburg, den 18. Oktober 1902. 

O. Schultze. 
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Der Kopf. 



Die wesentliche Grundlage für das Studium der praktischen Anatomie des Kopfes 
bildet die Kenntnis de« IcnOcheraen Schadeis (Fig. 1). An ihm unterscheiden wir den das 

Gehirn kapselartig umschliessenden 1 1 : rase h n t! cl (Craniuni cerebrale) von dem Ge- 
sichtsschJlde! (Cratiium ^ i'^cerulc ). der durch seine Hczieluinfjen zum Anfanpstci! (!»\s 
Darm- und Rcspirationsappurates und zu wichtigen vSjnnesorganen — vor allem dem 
Sehorgan — ausgezeichnet ist. Die Grenzen von Hirn- und Gesichtsschädel sind äusserlich 
durch den oberen Augenhohlenrand, den Jochbein und die äussere OhrOffnung gegeben. 
Entsprechend diesen beiden Teilen des Schädels unterscheiden wir an dem Kf^f den 
Hirnteil von dem Gesichtsteil. 



Der Hirnteil des Kopfes. 

Der HimsehAdel. 

An der Bildung des Ilirnschadels beteiligen sich folgende Knochen: 

a) 4 unpaare: 1. H.is Hinterhauptbein (Os occipitale), 2. Das Keilbein (Os 
sphenoidale ), 3. Das Siebbein (Os eilimoidale), 4. Das Stirnbein fOs frontale); 

b) 2paarigc: 1. Das Scheitelbein {Os parietale), 2. Das Schläfenbein (Os temporale). 
Allerdings ist ein Teil dieser Knochen» vor allem das Siebbein sogar mit seinem 

Hauptteil, auch an der Hildung des Gesichtsschädels beteiligt. Der Aufbau der Schtdel- 
ka|>sel aus diesen Knochen wird klarer, wenn man versteht, dass die unpaarcn Knochen 
zusamiTien einen sagittal gerichteten nach nhen offenen breiten Rint: bilden, der durch 
die frontal gestellte nach unten offene breite Spange der paarigen Knochen zu der 
geschlossenen Kapsel ergänzt wird. An dem Htmschädel unterscheiden wir den gewölbten 
Teil — das Sc hädelge wölbe, Schädeldach — und die untere, mehr flache Schädel* 
basis. Diese ist nach hinten geneigt und bildet gleichsam die Sehne eines Dreiviertel- 
Kreisbogens. der dem Gewölbe entspricht, iiier rate ich zunächst die Knochen des 
Schiidcls zu repetieren. 

Von grosser Bedeutung ist — vor allem mit Rücksicht aul' die . Beurteilung der 
\'erletsungen — die Dicke der Schädelkapsel. Sie ist nach Alter, Individuum und 
besonders nach einzelnen .Stellen sehr verschieden. Zwischen den Extremen des kaum 
2 mm dicken sogenannten i' a p i e r i h ;l de 1 s mul dem 1 cm und darüber dicken S( hädel. 
den man hypertrophisch nennt, kommen verschiedene Zwischenstufen vor. im .Mittel 

Fi};. 1 . Schädel mit der eingcsck-hncten drei stärksten sensiblen ( iesichtsnerven und der A. nMtiinfra mcdU. 
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Sutura coronaliii 



Ala niai^na o«'?'. 
sphen. 
Rani.Bnl.a.inenin- 
gete mcdiae 

S<|uama temporal. 

Ram, pust. a. mcn. 

med. 
Proc. zyifornalir. 
o«ft. tcnip, 

Ka.4-<a mandibul. 
Capitulum man> 

itihulac 
<>« tympanicum 
Pur. acu^ticuA cxl. 



Proc. maitloliies 




N. aupraorbltali« 



Pars orbitalii) osa. froot. 
o« naulc 

Fur.elhmoidale aiilcrlua 
(><< lacrimale 
t .amina papyr. o»x. eihni. 
For. ethni. poatcrius 
For. oplicum 

N. infrautliitalis 
Fnr. infraorhitale »tn. 
(>s «yKoinaliciim 



N. mental)« 
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beträgt die Dicke des Schädeldaches 5 mm. Abgesehen von den für die Beurteilung 
der BasistVaktiiren besonders wichtigen dünnen Stellen der Basis (s. S. Sj kommen lokale 
Verdünnungen des Schädels zustande: 

1. Durch abnorm starke, vorwiegend neben der Mittellinie am Schädeldach gelegene 
Foveolae gr a n u l a r es (Pacchionische Gruben), welche durch stark gewucherte Zotten 
der Arachnoidea (s. S. 17) entstehen. Diese Wucherungen können zur Perforation 
des Knochens nach aussen führen, sodass sie sogar unter der Kopfschwarte als 
kleine, nach innen wegdrückbare (Jesch wülstchen zum \'orschein kommen. Nur selten 
buchten diese Arachnoideawucherungen den Knochen nach aussen vor und führen zu 
am Lebenden fühlbaren, unverschieblichen, harten Anschwellungen des Knochens (im 
Gegensatz zu den in der Kopfschwarte gelegenen und mit dieser auf dem Knochen ver- 
schieblichen, von den Talgdrüsen ausgehenden Balggeschwülsten). 

2. Durch die tief in den Knochen eingebettete Art. meningea media (s. S. 14), 
welche bis dicht unter die Aussenfläche des Schädeldaches gelangen oder sogar zu 
l*erforationen der äusseren Knochentafel und bei X'erletzungen zu starken Blutungen 
nach aussen führen kann. Auch können Aneurvsmen der Art. meningea media durch 
den Knochen bis nach aussen gelangen. 

3. Durch (allerdings seltene) varicöse Erweiterungen der V'enae diploicae 
(s. S. 4), welche den Knochen zum Schwund bringen, sowie durch tiefe Einlagerung 
des Sinus sphenoparietalis (s. S. 1(») in das Schädeldach (etwas nach hinten von 
der Kranznaht.) 

4. Durch zunehmendes Alter kann der Schädel bedeutend dünner, leichter 
und brüchiger werden, sodass die von vorneherein dünnen Stellen durch Resorption 
zu Löchern werden, so an der Pars orbitalis des Stirnbeins, am Thränenbein. der Lamina 
papyracea des Siebbeins, der hinteren Schädelgrube, der medialen Wand des Sinus 
maxillaris. 



Tabula csiertia 

Dipluc 




Tabula inlerna 

Fig. 2. Querschnitt des Schädeldaches. 



Auf dem Sägedurchschnitt der Schadelkapsel (s. Fig. 2) erkennt man zwei 
kompakte Knochenschichten, welche eine spongiöse Lage einschliessen. Die Tabula 
externa, im Mittel \,r> mm stark, besitzt, ebenso wie die ca. 0.5 mm starke Tabula 
interna, zahlreiche feine Poren zum Durchtritt der periostalen (iefässe. Beide Tafeln 
gehen ohne scharfe (irenze in die von ihnen umschlossene Diplot über, die mit rotem 
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Siiiu» frontale« 



Knochenmark j^elüllt ist. Brüche der 'Pabula interna, in Form der sogenannten Stern- 
br flehe, oder Absplitterungen von der Tabula interna ohne gleichzeitige \'erletziing der 
Tabula externa sind nicht auf gr«>ssere Sprödigkeit der Tabula interna zurück- 
zuführen, sondern auf die geringere Dicke und den kleineren Krümmungsradius 
der Tabula interna. 

In der Diploi? sammelt sich das venöse Blut des Knochens in besonderen, in den 
Canales diploicae gelegenen \'cnen. Man unterscheidet: \'. diploica frontalis, V. dipl. 

temporalis anterior. V. dipl. tempor. poste- 
rior, V. dipl. occipitalis. Ihr X'erhalten ist 
übrigens variirend, ihre Blutung bei \'er- 
letzungen ist nicht von grosser Bedeutung. 
Also sucht man bei Trepanation oder 
Aufmeisselung des Schädels die X'enen 
nicht besonders zu vermeiden. 

An den dünnen Stellen der Schädel- 
kapsel fehlt die DiploP, indem die bei- 
den Tabulae sich berühren, z. B. an der 
Schuppe des Schläfenbeins und den tief- 
sten Stellen der hinteren Schädelgrube. 
.■\uch bei alten Leuten kann die Diploi' 
mehr oder weniger schwinden. 

Im Bereich des C)s frontale weichen 
rechts und links von der (jlabella die 
beiden Tabulae weit auseinander und 
\^ ^Kf" ^ ff W'W^^^^^^^^^^^ umschliessen die in ihrer .Ausdehnung 
^ '* ' ' i^^^^^^^^^^^ variierenden Stirnhöhlen, Sinus fron- 

\ ■H^^^^^^^^V tales, nächst den Kieferhöhlen die 

grössten der lufterfüllten Nebenhöhlen der 
Nase (8. Fig. .^). Zwischen die Tabula 
interna und die vordere Wand der Stirn- 
höhle ist noch eine dünne Schicht Diplom 
eingelagert, während die innere (hintere) 
Wand der Stirnhöhlen von der Tabula 
interna gebildet wird. Die Stirnhöhlen (s. auch Tab. 4 und F'ig. 15) sind paarige Höhlen 
und sind durch ein oft nicht genau median gestelltes Knochenseptum getrennt. Sehr 
oft werden sie durch unvollständige nach innen vorspringende Septa mehrkammerig. 
wobei sie kolossale Grösse zeigen können. Die Mündung liegt im mittleren Nasen- 
gang (s. Fig. 19) und ist von der Nasenöffnung am Lebenden nur selten sicher zu 
sondieren. Bei dem gefürchteten S t i r nhöh 1 en k at ar rh mit sich anschliessendem 
Kmpvem muss deshalb nach Aufmeisselung über dem Supraorbitalrand Erleichterung 
geschafft werden, wobei man zu beachten hat, dass die vordere Wand der Höhle viel 
stärker ist, als die hintere (s. Fig. 4). Alsdann kann man von oben die normale 
Kommunikation mit der Nasenhöhle wiederherzustellen suchen. Eröffnung der Stirnhöhlen 




Fig. 3. Schädel mit freigelegten, aber noch geschlos- 
senen Stirnhöhlen, nachdem die Tabula externa und die 
Diploe fortgenieisselt wurden. 



von aussen kiinn zu llautemphysem der Stirngegend fOhrcn, indem die Lutt von 
der Nasenhöhle in das subcutane Bindegewebe der Stirnhaut gelangt. Nicht selten greifen 
weite Stirnhöhlen nach hinten in das Dach der Orbita über. Die stariccn Schmerzen 
bei Stirnhöhlenkatarrh erklaren sich aus der reichlichen Versorgung der die Höhle aus- 
kleidenden Schleimhaut vom Nervus nasociliaris her. 

Die Fontanellen sind häutige Stellen des Schadeldaches des Fötus und des Neu- 
geborenen, an denen mehrere Knochen in Berührung treten und erst relativ spat knöcherner 
X'erschluss eintritt. Man unterscheidet zwei unpaare und zwei paarige Fontanellen (s. Fig. 5). 



Kopr>ch*arle 



Pciicraniuin 
Schleimhaut der 
Sliriihfihle 

Man>lK<l. Stirnhöhle 
KrM>chen (vordere 
Wand d. Stirnhählc^ 




Fig. 4. Kcchtc Stirnhöhle von vorn eröffnet. 



Die unpaaren sind die wichtigsten : 

1. Die grosse oder Stirn fontan eile ( Fonticulus major). Sie besitzt die Gestalt 
eines Fapierdrachens und liegt zwischen den bei dem Neugeborenen noch durch die Stirn- 
naht getrennten beiden Hälften des Os frontale und den beiden Ossa parietalia. Sie schliesst 
sich, wie die Stirnnaht, erst im zweiten Lebensjahre, kann aber auch viel länger 
bestehen bleiben. Der Geburtshelfer sucht sie während der Geburt des Kindes zu fühlen, 
um so die Lage des Kopfes festzustellen. 

2. Die kleine oder Hinterhauptfontanelle (Fonticulus minor). Sie hat die 
Gestalt eines niedrigen stumpfwinkligen Dreiecks und liegt zwischen dem höchsten Funkt 
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Tab. 1. Schädelbasis von innen gesehen. I>ie Knochen sind durch verschiedene Farben kenntlich 
gemacht. Auf der linken Seite sind die Ncrvcndurchtrittsstcllen gelb, die wichtigsten .\rterieneintrittsstellen 
rot, die Löcher für die llauptvencn blau hervorgehoben. .\uf der rechten Seite sind die schwächeren 
Stellen der Basis rot umrandet. 



der Hinterhauptschuppe und den beiden Ossa parietalia. Bei der (Jcburt ist sie 
meist schon geschlossen, doch fühlt der Arzt die betreffende »Stelle wahrend der 
Geburt dadurch, dass sich die I linterhauptschuppe bei Kompression des Kindsschftdels 
unter die Rander der Parietalia schiebt. 

Die paarigen, weniger wichtigen und beim Neugeborenen meist schon geschlossenen 
Fontanellen sind: 

1. Die vordere Ohr- oder Seitenfontancllc (Fonticulus sphenoidalis), zwischen 




Fig. Schädel vom Neugeborenen von oben und hinten gesehen. 



Stirn- und Scheitelbein einerseits und grossem Keilbcinflügel und Temporalschuppe 
andrerseits. 

2. Die hintere Ohr- oder Seitenfontanelle (Fonticulus mastoideus) zwischen 
Warzen ibrtsatz des Schlafenbeins, Os parietale und Os occipitale. \'on ihr aus erstreckt 
sich noch beim Neugeborenen eine schon falschlich als durch Gewalteinwirkung ent- 
standen betrachtete Spalte in die Schuppe des I linterhauptbeines hinein, welche noc h 
die ursprüngliche (ircnze zwischen dem oberen bindegewebig und dem unteren knorpelig 
angelegten Teil der Schuppe andeutet. 

Von praktischer, besonders gerichtsarztlicher, Bedeutung ist das X'orkommen von 
überzähligen Nähten und ."^chaltk noi hen (Ossa suturarum) am Schadeldach, die 
schon zu \'erwechselungcn mit Frakturen geführt haben. Hierher gehören die häufig 
perbisiirende Sutura frontalis, die zahlreichen besonders in der Lambdanaht vor- 
kommenden Schaltknochen, die in den paarigen und den unpaaren Fontanellen vor- 



' Google 



Tab.r 



. Foramen caccum 
.._Cri8t« (jalli 
I^amina crihroaa 




\la parva oss. sphen. 
Ala magna ots. sphen 
nramcn npticuni 
is<ura orbitali« superior 
l'rucCRSus rlinoideus anterior 
Foramen rotimdum 
, Processus rlinoideus po<iteri<ir 



Foramen ovale 
l'oranien larenim 

qiinmn temporalis 

i'oruB aniaticus Internus 
US petroüus superior 
>ramcn jugiilare 



i'.missanuni condyluideum 
Rmiisnrium mastoidcum 
Foramen occipitalc maKnum 



C'rista uccipitalis interna 
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kommenden scicrenannten Fontane! I k n oc h i- n und djis Os in terpariet :i! c . (1:.^ cK in cheren, 
aus bindegewebiger Anlage hervorgegangenen Teile der Ilinterhauptschuppe entspricht. 

An der Bildung der Schädelbasis (s. Tab. 1) sind die folgenden Knochen beteiligt; 
das Stirnbein, das Siebbein, das Keilbein, das Schläfenbein* und das Uinterhatq>tbein. 

Die Durchtrittsstellen für die- zwAlf Hirnnerven durch die Schädelbasis 
sind (in der Tatul mit gelber Farbe bt /cirhnet) : 

1. Die Lamina cribrosa des Siebbeins tür die I'ila oltactoria, die von dem aut 
der Lamina gelegenen Bulbus olfactorius nach abwärts ziehen. 2. Das Foramen 
op ticum fttr den Nervus opticus (und die aus der Carotis interna kommende A.ophtiialmica). 
3. Die Fissura orbitalis siiperior für die Nn. oculomotorins, trochlearts, (^hthalmicua 
(Rainus I. n. tritjemini). und den N. abdncens. 4. P.t'- l'oramen rotundum für den 
X. maxillaris (^Ranius II. n. trigeaiini). 5. Das Foranien ovale tür den N. mandibularis 
(Ramus III. n. trigemini). 0. Der Porus acusticus internus tür die Xu. facialis und 
acuaticus. 7. Das Foramen jugulare, vorderer Teil, fftr die Nn. glos8ophar\ngeus, 
vagus und accessorius. S. Der Canalis hypoglossi fOr den X. hypoglossus. 

Die Eintrittsstellen drr 1 1 ;uiptarterien sind (in der Tafel mit rot bezeichnet) : 

a) zum (lehirn: Durch das I' oramen occipitale magnuni die beiden Aa. vertebrales ( 1 1 ) 
aus der A. subclavia und durch den Canalis caroticus des Felsenbeins und dann durch 
das Foramen lacerum neben dem Keilbeinkörper au&teigend die Carotis interna (9). 

b) Zur Dura mater, d. h. zum inneren Perlost des Schädeldaches und also su dem 
Schildcldach — mit keinem Ast zum (Jeliirn : Durch das Foramen spinosum des 
grossen Keilbeintlütjels die .\. meningea media atis der A. rnaxillaris interna (1<^). 

Die Austrittsstelle für das in den Sinus der SchiUlelhöhle (s. Fig. 8) gesammelte 
venöse Blut liegt in der hinteren Abteilung des Foramen jugulare (in der Ab- 
bildung blau bezeichnet, 12). 

Hier ist auch der Emissarien zu gedenken. Die Emissaria (Santorini) sind 
Löcher in der Sclifldeikapsc!. welche venöse \'erbindungen zwischen äusseren Kopfvenen 
und den V'enensinus enthalten. In ihnen strömt das Blut von innen nach aussen, sodass 
die Emissarien, besonders bei gesteigertem intracranteUem Blutdruck, zur Entlastung der 
Venensinus dienen. Auch ergiebt «ch hieraus die Berechtigung von Blutentziehungen 
aus der Kopfschwarte zum Zwecke der Entlastung des Gehirns, z. B. lünter dem Ohr in 
der Geo;ci)d des Fmissariuin üiastoideum. Die Ausbildung der Emissarien ist sehr grossen 
Variationen unterworfen. Man unterscheidet: 

\. Das Emissarium parietale zu beiden Seiten der Sutura sagittalis, in der Ver> 
bindungslinie der Tubera parietalia. Es fohrt zum Sinus sagittalis superior. Fehlt oft 
einer- oder beiderseits. 

2. Das Emissarium mastoideum zur \'erbindunf( der Occipitalvencn mit dem 
Sinus transversus ; es fülirt auch einen variierenden Ramus meningeus aus der A. occipitalis 
zur Dura mater. Es liegt Ober der Wurzel des Ptocessus mastoides, zwei Finger breit 
hinter der Ohröffnung und ist das constanteste und gröaste aller Emissarien (s. Tab. 1 Nr. 14). 
Bei Verengerung der normalen Abflussöffnunij des V'cnenblutes aus der Schadelhöhle - 
des I'oramen jut^ulare z. Ii. bei rhachitischeni \'erscliluss dieses Loches, wurde das 
Emissarium schon so erweitert gefunden, dass es das gesamte V'enenblut austreten liess. 
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3. Das Emissari um condyloideum (Canalis condyloideus) in der Pars condy- 
loidea des Hinterhauptbeins verbindet den Plexus venosus vertebralU externus mit dem 
Sinus transversus (s, Tab. 1 Nr. 13). 

4. Das EmissariunK occipitale an der Protuberantia ocdpitalis externa, unbe« 
deutend und oft durch viele kleine ersetzt, durch welche Verbindungen zwrasdien 
Occipitalvenen und dem Confluens sinmmi verlaufen. 

Die p r a k ti sc h e Be t r a ch t u n g der S r h a (! e ! h asi s mit ihren Nerven- und Gef.tss- 
Durchtrittsstellen emptiehlt sich nicht nur wegen der an den Durchtrittsstellen bei 
Knochenerkrankungen auftretenden Stürungen, Neuralgien und Lihmungen 
der betreifenden Nerven, sondern noch aus mannigfachen anderen GrOnden — Frakturen 
der Schädelbasis, Beurtol'u intracranieller Geschwülste, Uebergang von Erkrankungen 
der Paukenhöhle auf den Inhalt der Schädelkaspel — und eingedenk der Thatsache, dass 
der Chirurg heute auch im Innern der Schädelkapsel an der Basis operativ 
vorgeht, wo1>ri eine genaue Kenntida der Topographie dieser so rekihhaltigen Gegend 
erfcMrderlidi ist. 

Zu Frakturen und Verletzungen im allgemeinen besonders geneigt sind folgende 
dflnne, bezw. durch viele vorhandene Locher relativ schwacheStellenderBasis^ die 
in der Tab. 1 durch punktierte Linien bezeichnet sind: 

In der vorderen Schadelgrube: Die Lamina cribrosa desSiebbdns und daa 
von der Pars orbitalis ossts f rontis gebildete DachderOrbita (a^ besondersda, wo zwischen 
den stärkeren Juga cerebralia die dünneren Knochenbliltter der Impressiones digitatae liegen. 

Inder mittleren Schädelgrube : Hie Hasis des grossen K e i 1 b c i n f 1 ü g e Is 
mit den Foramina rotundum, ovale und spinosum ; die Fossa mandibularis des 0» tem- 
porale (c); die praktisch sehr wichtige Stelle des Daches der Paukenhohle (Tegmen 
tympani) (d) (s. S. 43) und dieSchuppe des Schläfenbeins (b). Auch der Boden der 
Sella turcica und die Seitenwände des Keilbeinkörpers als dQnne Wandungen der 
grossen Sinus sphenoidales (f) (s. S. 36) f^ehören hierher. 

In der h i n t e r e n Schildelgnibe sind die tiefsten Teile derselben oft stark ver- 
dünnt. Auch ist hier die oft sehr dünne Wandschicht des Sinus transversus 
gegen die Cellulae mastoideae hin von grosser praktischer Bedeutung (s. S. 43). 

Besonders starke Stellen der Basis dagegen sind: In der Mittellinie lUe Crista 
galli, der Clivus und die Protuberantia und Crista occipitalis interna et 
externa; seitlich: der grosse K e i 1 h e i nf 1 ü g cl ausser der Hasis desselben und der 
vordere und mittlere Teil des Felsenbeins mit der Schnecke und dem Labyrinth. 

Hieraus ergabt nch, dass vor allem die mittlere Schfldelgrube als der relativ 
schwächste Teil su Frakturen besonders geneigt ist, welche die hier vorhandenen 
an der Basis innen entlang laufenden Xerven (s. S. 16 und Fig. *1) oft in Mitleidenschaft 
ziehen. Die dflnne Beschaflenheit des Daches der Augenhöhle (s. Fig. 1()) erklärt es, dass 
neben dem Bulbus nach oben eindringende Stichverletzungen relativ leicht das Dach 
der Orbtta perforieren und in den Stirnlappen des Gehirns eindringen können. 

Wenn auch natflrlicherweise Verletnmgen iks Gehirns im allgemeinen nicht ohne 
solche des Hirnschädels vorkommen, so ist doch bei Betrachtung der Basis daran zu 
erinnern, dass durch dünne spitze Instrumente von der Augenliöhle aus durch die Fissura 
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orbitalis siiperior und das Foramen opticum eine Ilirnverletsung eintreten kann 
ohne gleichzeitige I'raktur des Knochens. 

Man mache sich hier ferner klar: Frakturen im Bereich der i^amina cribrosa des 
Siebbeins, also des Daches der Nasenh&hle, IcOnnen au Blutungen aus der Nase oder bei 
Einreissen der Hirnhäute zu Ausfluss von Liquor cerebrospinalis aus der Nase fahren. 
Dasselbe kann aber auch bei Frakturen in der mittleren Sch.ldelgrube der Fall sein, wo 
nach Einreissen der Wand des Sinus sphenoidalis. der 'a oben in die \asenhr)hle aus- 
mündet (a. S. lt>, sowie Fig. 11, 19 und Tab. 4), nicht nur Ausduss von L'erebrospinal- 
flOsslgkeit aus der Nase, sondern sogar schon schnelle Verblutung aus der Nase 
nadi Ruptur der der Wsnd dies Sinus nah angelagerten Carotis Internats, auch S. 15 u. 18), 
beobachtet worden ist. Trifft die Bruchlinie das Foramen opticum, so kann aus der das 
Foramen durchziehenden A. ophthalmica ein stärkerer Bluterguss in die Augenhöhle statt- 
tlnden. Blutungen oder Auslluss von Cerebrospinalflüssigkeit aus dem Uhr setzt Frak- 
tur desTegmen tympani und Einreissen des Trommelfelles voraus, oder 
das Blut entstammt dem Sinus transversus, der sein Blut in die Zellen des Warzen» 
fortsatzes und von hier aus in das Mittelohr ergossen hat (s. S. 15 u. Fig. 22). In diesem Fall 
stammt demnach das aus der Nase auslliessende Blut aus der hinteren Schädelgrube, und 
man sieht also, dass bei Frakturen im Bereich aller drei Schädelgruben Blut 
aus der Nase fliessen kann. Doch ist auch zu bedenken, dass bei intaktem 
Trommelfell das in die PaukenhOlile ergossene Blut durch die Tuba auditiva 
in die Nasen- oder Mundhöhle und aus Nase oder Mund nach aussen gelangen kann 
(s. Tab. 4 u. Fig. 1'»). 

Da im Bereich der Sella turcica nur eine relativ dünne Knochenplatte die Trennung 
der KeilbdnhAhlen von dem Cavum cranii vermittelt (s. Tab. 4), so erklärt es sich, dass 
von diesen Hohlen ausgehende GeschwQlste in die Schädelhohle hineinwachsen 
und zur Kompression des Gehirnes bezw. der hier gel ef,'enen\erven der 
Basis führen können. Aehnliches gilt von Tumoren, die von den S i cb b e i n z e 11 e n 
ausgehen, denn diese werden beiderseits von der Lamina cribrosa nur durch je eine dünne 
Knochenplatte des Os frontale gegen die Schadelhöhle abgeschlossen (s. Fig. 16). 

Die Kopfschwarte. 

Die grösstenteils behaarte Haut des I lirnteiles des Kopfes (s. l'ig. i> u. 7) bietet in 
mannigfacher Beziehung Unterschiede gegenüber der Haut anderer Körperstellen. Nicht nur 
ist sie besonders reich an Talgdrüsen (HaarbalgdrQsen), die als Ausgangsstellen mancher 
Hauterkrankungen, sowie der Balggeschwalste, das Interesse des Praktikers in Anspruch 
nehmen, sondern vor allem fehlt hier das sonst vorhandene lockere subcutane Gewebe, 
in dessen Bereich im allgemeinen die Haut mehr oder weniger verschieblich ist. Statt 
dessen ist ein festes, f c 1 1 <■ r t ü 11 1 e s Stratum > vi 1> c u t an c u rn \nrhanden. das ohne 
weiteres in das Subcutangewebe des Ohres und der Lider ubergeht, woraus sich der 
leichte Uebergang des Erysipels der Kopfschwarte auf diese Teile erklärt. Mit der 
Haut (Epidermis und Corium) und dem untergelagerten, stark sehnigen Muse, epicranius 
bildet das .'Stratum subcutaneum eine feste Schicht, die K o p f s c h wa r t e . die man 
als aSkalp" vor ilor EriUlnung der Schüdelhöhle leicht von dem äusseren Periost, dem 

Schultxe, Tu|iu|;ra)]hiM:tie und angewanitte Anatomie. 2 
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Peru-raiiiiim, abzieht. Denn die Kopfschwarte ist durch ein sehr lockeres und verschieb- 
liches Bindegewebe, das subepicraniale Gewebe, mit dem Schädeldach verbunden, auf 
welchem sie ja leicht mit der Hand oder bei manchen Indiiraduen willkürlich lün und 
her geschoben werden kann. Die feste Verbindung von Kopfhaut und Muse, epicra- 
nius, dessen sehniger Teil den Namen Galea aponeurotica führt, «jeschieht durch 
straffe, das Stratum subcutancum durchquerende Bindegewebsstrftnge (Retinaculu). 

Der Muse, e p i c r a n i u s besteht aus einem tleisciiigen und einem sehnigen Teil. 
An der Pars carnosa kann man einen vorderen, einen hinteren und emen seitlichen Teil 
unterscheiden. Der vordere Teil, Muse frontalis (s. Tab. 2), entspringt an dem Margo supra- 
orbitalis und in der Haut der Augenbrauen; der hintere. M. occipitalis. geht von der Linea 
nuchae superior aus; als seitliche Teile können die zur Ohrmuschel verlaufenden, rudimentiiren 

Mm. auricularis anterior, 
si^rior und posterior 
au%efasst werden. Die 
Pars tendinea, ge- 
wöhnlicli Galea aponeu- 
rotica genannt, ist auf 
Fati- dem Scheitel derb seh- 

Reti>«:.u eorii ™ft vcrhcrt aber diese 

Beschaffenheit an den 
Seitenteilen des Schä- 
dels, wo sie nach ab- 
wärts in die Fascia tem> 
poralis fibergeht und 
mit dieser am Jochbogen 
iixiert ist, l>e/,w. in die 
nach abwärts sich an- 
schliessende Fascia pa- 
rotideo-masseterica sich 
fortsetzt. 

Die feste Beschaffen- 
heit des subcutanen Ge- 
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webes und die Verwachsung von Haut mit der (ialea, welche zur Bildung der Kopfschwarte 
fOhren, dnersetts und die lockere Beschaffenheit des subepicranialen Gewebes anderseits be« 

dingen: Hautwunden, bei denen es nicht /.u einer Durchtrennung der Galea gekommen 
ist, klaffen nicht im Gegensatz zu anderen 1 lautstellen; das tritt erst ein, wenn gleichzeitig 
die Galea also die ganze Koptschwarte — durchtrennt ist: in diesem Falle ptlegcu quer 
zum Verlaul der Faserung des M. epicranius - also frontal — gerichtete Wunden der 
Kopfschwarte starker zu klaffen, als sagittal gerichtete. Die innige Verwachsung von 
Haut und Galea durch das straffe Subcutangewebe ist auch die Ursache, dass bei der 
fehlenden Dehnbarkeit der Kopfhaut grössere Defekte, wie Lappenwunden der 
Kopfhaut, niclit durch \'ereinigung der W'undränder gedeckt werden 
können. Blutergüsse in dem festen Subcutangewebe finden, im Gegensatz zu dem 
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lockeren subepicriiniulen Gewebe, keine weite Ausbreiuins^r. führen vielmclir zu circum- 
scriptcn Beulen; auch breitet sich eine Eitcrunif in der Ropf'^chwcirte nicht diffus 
Ulis, ganz im Gegensatz zu den unter der Schwarte gelegenen Kitcrungeii, die unter 
Umstanden erst an dem Margo snpraorbitalia, dem Jochbogen und der Linea nuchae 
superior ihre natürliche Abgrenzung erfahren. In solchen Fällen ist naturgemttss eine 
frühzeitige tiefe I n c i s i o n nt^tig, da ein spontaner Durchbruch durch die sehr dicke und 
feste Kopfsclnvurte nicht zu erwarten ist. 

Die Kopfschwarte ist ausgiebiger, als irgend eine andere Stelle der 
Haut mit Blut versorgt. Es liegen hier feraer im Gegensatz zu dem sonstigen 
Verhalten starke arterielle Gefilaae in dem Unterhautbindegewebe. In dieses derbe Ge> 
webe sind die Arterien fest eingelassen, so dass nach Durchschneidung der Arterien das 
Fassen mit der l'ntcrhindunpspincette erschwert ist und h.tufiff Unistechun^ nnti»; wird. 
Typisch ist auch die ausserordentlich reichliche Anastomosierung der arteriellen 
Gestose» sodass ein weitmaschiges arterielles Gef&ssnetz auf der Galea ausgebreitet 
li^rt (s. Tab. 2). So vnrd jeder Hautbezirk von mehreren Seiten her mit Blut versorgt, und es 
ergiebt sich der praktische Schluss. dass selbst grosse 1 1 a u 1 1 a p p c :i auch bei Vorhandensein 
kleiner Ilautbrücken relativ leicht wieder anheilen. Die Arterien geben auch 
reichlich Aeste an die Schädclkapsel ab. 

Die Arterien der Kopf schwarte (s. Tab. 2) stammen teils, und zwar vor> 
wirrend, aus der Carotis externa, teils aus der Carotis interna. Die von der ersteren 
kommenden Aa. teinporalis und occipitalis sind so stark, dass, wenn auch selten, Ver- 
blutung aus ihnen beobaciitet ist. 

Von der Carotis externa kommen: 

1. Die A. temporalis superficialis, die gerade aufwftrts gerichtete Fort» 
Setzung der Carotis externa; sie steigt, bedeckt von der Gl. parotis, hinter dem Ramus 

mandibulac aufwärts, läuft über den Jochbo^en und teilt sich in wechselnder Höhe (im 
Mitte! 1.0 cm) über dem Jnchboircn in iliren Ramus frontalis (oder anterior) und 
ihren R. parietalis (posteriorK Ihre Hauptästc sind die in ihrer Ausbildung variierende 
A. transversa &ciei (unterhalb des Jochbogens quer aber den M. masseter nach vom 
laufend) und die schwächere (oberhalb des Jochbogens zur Gegend des äusseren Lid- 
winkels ziehende) A. zygomatico-orbitalis. Man fOhlt die Pulsation der A. tem- 
poralis vor dem Tragus der Süsseren Ohröffnung, an welchem sie aus der Parotis 
austritt und unterbunden werden kann. 

2. Die A. occ ipitalis, der eine der beiden nach hinten gehenden Aeste der Carotis 
externa. Sie tritt unter dem hinteren Bauch des M. digasticus nach hinten in eine (häufig 
fehlende) Furche hinter dem I'rol . ^sij^ niiistoides des Sclililfriiheins. verliiuft zwischen den 
N'ackenmuskeln und tritt neben <:< r dorsalen Mittrllinic durch die Sehne des M. trapezius 
aul den M. cpicranius. Sic hat keine starken besondirs benannten Aeste und versorgt 
bei gut entwickeltem Emissarium mastoideum und E. parietale mit einem Ramus mastoi- 
deus und einem R. meningeus durch diese beiden Emissarien hindurch auch die Dura mater. 

3. Die relativ schwache A. aurtcularis posterior, der andere der beiden 
hinteren Aeste der Carotis externa, läuft vor dem Processus mastoides hinter dem Ohr 
aufwärts, gedeckt durch den Muac. auricularis posterior. 
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Tab. 2. Aewwerc Muskeln, Arterien, N'cnen und Ncrren de* Gesichts. 



Aus der Carotis interna stammen Aeste, welche aus der Orbita von der 
A. Ophthalmie a kommen. Es sind sdiwache Aeste, ifie auch durch ihre Anastomosen 

mit den Aesten der Carotis externa Interesse haben. Sie heissen : 

1. A. frontalis neben der Nasenwurzel aufwärts durch die Incisura frontalis 
ossis frontalis. 

2. A. supraorbitalis« lateral von der vorigen durch die Incisura supraorbitalis 
oder das Poramen supraorfoitale sur Haut der Stirn. 

Von den Venen der Kopfschwarte laufen nur die grossen Sttmme annähernd 

mit den entsprechenden Arterien : im öhritrcn gehen die X'enenäste aus einem weitmaschigen 
auf der lialea gelegenen Netz hervor. Suwohl durch ihre V erbindungen nach innen (in den 
Emissarien) mit der SchiddhAhle ah audi durdi die Thatsachei dass sie reichliche Aeste 
aus der Schidelkapset aufoehmen, gewinnen sie l)esondere Bedeutung. Wir bemerken: 

1. Vena frontalis, häufig unpaar (die Zornesader) in der Stimgegendt mOndet 

nach abwärts meist mit der Vena angularis des Gesichtes zusammen. 

2. \'cna temporal i$, gewöhnlich hinter dem gleichnamigen Arterienstamm 
gelegen ; sie geht in die Vena facialis posterior aber. 

3. Vena auricularis posterior, aus dem Gebiet der gleichnamigen Arterie, 
geht, ebenso wie die 

4. \'(»na occipitalis in dif \ . jumilaris externa über. 

Die für die Ausbreitung von Entzündungen in der Kopfschwarte wichtigen Lymph- 
gefftsse treten 

1. vom in der Mittellinie von der Stirn her neben der Nase herunter zu den 

Ljrmphgefässen des Gesichts und den Ly mph ogla ndulae submaxillares. 

2. seitlich längs der Aa. tcmporalis und auricularis posterior zu den Lvmph- 
ktiotcn der Parotisgegend und denen hinter dem Ohr (eine erkrankt besonders 
bei vSyphilis), 

3. in der Richtung der A. occipitalis zu den Lymphoglandulae occipitales 

auf dem l'rsprung des M. trapezius. 

Auf dem Schiulcldach fehlen Lymphknoten. 

\'on den Nerven der Kopfschwartc kommen für den Praktiker mir die sensiblen, 
die teils vom X. trigeminus, teils von den Nn. cervicales stammen, in Betracht (die 
motorischen Aestchen zum M. epicranius entstammen dem N. facialis). Als wesentliche 
Aeste sind anzuführen: 

1. Der X. frontalis aus dem X. ophthalmicus (Ram. I n. trigemini) wird 1 cm 
von der Mittellinie über dem nu'tiialen Lidwinkel am Supraorbitalrand gefunden, wo er 
die Augenhöhle verlflsst, um zur Haut der Stirne zu gelangen. 

2. Der N. supraorbitalis, stflrker als der vorige (gleichfolls aus dem N. ophthaU 
micus) und oft im Verlauf aber den Supraorbitalrand in zwei Aeste geteilt; er tritt durch 
das Foramen oder die Incisura supraorbitalis, die, 27i cm von der Mittellinie entfernt, 
als Anhaltspunkt zum Auffinden des Xerven bei Supraorbitalneuralgie nalpiert werden 
kann, nach autwärts. Will man die Xeurettomie der Xerven vornehmen, so drangt 
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man, vom oberen Rand der Orbita aus in die Orbita vordringend, den Orbitaliuhalt nach 
abwärts und findet den Nerven, indem man möglichst weit nach hinten geht, dicht unter 
dem Periost der Orbita (der sogen. .Periorbita') auf dem Mtnc. levator palpebrae 
auperioris. Man kann 80 ein langes Stack des Nerven exddieren. 

3. Der die Arteria temporalis begleitende, meist zwischen ihr und der \'ene gelegene 
N. auriculotemporalis aus dem N. mandibularis (Ram. III. nervi trigemtni) zur 
Haut der Schlafengegend. 

4. Der N. occipitalis minor aus dem Plexus cervicalis und der stärkere 

5. N. occipitalis major, der Nerv der Occipitalneuralgiev nicht «n Ast des 
Plexus ccrvicaUs, sondern der dorsale Ast des zweiten Cervicalnerven. Er tritt meist 
mit der A. occipitalis durch die Sehne des M. trapezius und teilt si< h sofort in mehrere 
Aeste, die bis zum Scheitel aufsteigen. Seine Auffindung ist nicht ganz einlach, da er 
in derbem Bindegewebe eingeschlossen ist und die zur Auf findung des Nerven 
am Lebenden empfohlene Pulsation der A. occipitalis oft nicht dcher zu fDhlen ist 

Das äussere Periost der Schädelkapscl , das Pericranium, ist relativ dünn 
gc£TenOber dem inneren (Dura matcr). Es ist sehr getässreich und haftet nicht übermässig 
lest an dem Knochen mit Ausnahme der Nahtsteilen, wo eine innige Verwachsung 
bestdit. Bei dem Kind liegt es lockerer auf der Schädelkapsel und wird tm dem 
Neugeborenen durch das Cephalhaematoma neonatorum (besonders auf dem SchriteU 
bcin) öfters weit abgehoben bis zu den Nahtstellen hin. Bei Lappenwunden wird 
das Pericranium leicht mit abgestreift. Ks erhält seine (»efUssc vonviegend von den 
Gefässen der KopLschwarte, zum Teil auch von innen aus den Rami perforantea der 
Dura mater (s. S. 14). 

Die Hirnhäute. 

Die Dura matcr, harte Hirnhaut, hat eine doppelte Bedeutung: 1. fttr 

den Schädel, 2. für das Gehirn. 

1. Für den Hirnschädel bildet die Dura mater das innere Periost. 
Da von diesem das Dicken wachsthum des Knochens ausgeht, so ist die Dura bei dem 

Kind mit dem Schädeldach fest ven^vachsen. während sie bei Eröffnung der Schadelhöhle 
(Ifs Erwachsenen — nach Abschluss des Wachsthums — unter .\bhebunq- des Schädel- 
daches auf dem Gehirn zurückgelassen werden kann. Aber auch dann reissen die zahl- 
losen Gelässe, welche von der Dura in den Knochen treten, durch. An 
der Basis haftet die Dura im allgemeinen fester» als an dem Dach, besonders an der 
Lamina cribrosa, der Sella turcica. dem Clivus und der Pars petrosa oss. temp. Legt 
man die lierausgeschnittene Dura in Wasser, so sieht man die zahlreichen Gefäs.se an 
der A u s p n ? ! ii ch e der Dura, während die Innentläche glatt erscheint und nur 
capiliärc Ausbreitungen enthält. In der That gehen auch keine Getässe aus der 
Dura zum Gehirn. Sie ist von der unterliegenden wdchen Hirnhaut durch einen lymph- 
erftallten Spaltraum, das Cavum subdurale, vollkommen getrennt. Die Bedeutung der Dura als 
periostale Schicht zeigt sich auc h deutlich in der gelegentlichen \'erknöcherung derselben. 

Neben kleinen, praktisch bedeutungslosen A r t e r i e n ( Aa. meningeae anteriores et 
posteriores) — gelegentlich ist der Ramus mastoideus aus d. Art. occipitalis relativ 
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Fig. 7« Die Schichten des liini^chädelü bi» auf das L.eliini dargestellt. 

Flg. 8. Sinua Durae nufttrls. Das Schldddach tat mit Aiunahme einer median laufenden Lriate 
entfernt, aodaaa die Dura mit iiircn Portaltxen erhalten ist. 

Stork — iat das \\irlitit,'stc arterielle Gefäss der Dura mater die aus cl r \. maxillaris 
interna (dem einen der lifiden Endüste der Carotis externii) stammende A. menintrca 
media {&. Fig. 1, 10). Sie dringt durch das Foramen spinosum in die Schildelhöhle ein, 
lAuft auf dem grossen KeilbeinflOgel in der Gegend der NahtverUndimg desselben mit der 
Sduippe des Schläfenbeins nach vom und oben und teilt sich in wechselnder Ent- 
fernung von der Eintrittsstelle noch im Bereich der Basis des Schädels 
in ihren vorderen und hinteren .\st (s.Fiiif. \). Der erstere tjeht aufwärts dii Ii! liinti^r 
der Kranznaht zur hinteren Stimgegend, der andere läuft bogeiilörmig über die Schlalen- 
schuppe fast horizontal nach hinten und mit seinen Aestcn aufwärts an der Innenttäche 
des Parietale, wo er, wie die Arterie allgemein, die verschieden tiefen Sulci meningei 
arteiiou hinterlässt (s. S. 3). r)ie Aeste der Arterie sind durcli reichliche Anastomosen 
ausgezeichnet. Auch entsendet die Arterie Rami perforantes bis in die Kopfschwarte. 

Die mit Schildclfrakturen verbundenen \' c r 1 c tz u ng e n der A. ni e n ing c a media 
mnd mit Recht gefürchtet. Denn nicht nur können erhebliche Blutungen nach aussen ent- 
stehen, sondern es kann sich das Blut, wie das viel häufiger der Fall ist, zwischen Dura und 
Knochen, in das Casum subdurale und bei gleichzeitiger \'erletzung der AraduM^dea 
in das Cavum siibanuhnoideale ertricssen. Es kommt so zur Bildung grosser ITaematome 
mit schweren i'>scheinuii<fcn des Ilirudrucks, welelie operative Eingriffe — Trepanation 
oder Aufmeissclung zur Ausräunmng des Blutergusses und auch Unterbindutig der Arterie 
nOtig machen. Hierbei ist zu berücksichtigen, dass der Stamm der Arterie, als an der 
Basis gelegen, nur schwer zugänglich ist und es sich besonders um die Freilcgung 
des (Gebietes der beiden Aeste, besonders des am häufigsten betroffenen vorderen Astes handelt. 
Die beiden Aeste werden mit Hilfe der K r< > u 1 e i n s e h e n Linie (s. S. 21 und Fig. 13), 
gelunden, welclie von dem Supraorbitairand parallel mit dem Jochbogen nach hinten 
gezogen wird. Die vordere Trepanationsstelle wird dann zwei Finger breit nach vom von 
dem Schnittpunkt dieser Linie mit einer auf der OhrOfCnung errichteten Vertikalen, die 
hintere zwei Finger breit hinter diesem Schnittpunkt angelegt. Man kann den hintern 
Ast aucb direkt 2cm über der äusseren Ohröffnung freilegen. Die seitlichen Anastomosen 
der Aeste erfordern bei eventueller Unterbindung natürlich doppelte Ligatur des be- 
treffenden Hauptastes. 

2. Dem Gehirn dient die Dura mater erstens als eine schützende und 
stützende Hülle. Als solche bildet sie die zwischen die Grosshimhemispharcn eingelagerte 
Grosshirnsichel, I'alx ccreLri (Fig. S, 12, 1(>), von der Crista galH bis zur Protuberantia 
occipitalis interna und der oberen Flache des Kleinhirnzeltes reichend. Dieses, dasTen- 
tor ium cerebelli (s. auch Fig. 1 7), trennt die Occipitallappen des Grosshiras von der oberen 
Fläche des Cerebellum und ist längs der oberen Kante des Felsenbeins nach vom bis zu den 
Pro( - ssu^ LÜnoiJ.ei anteriores et posteriores fixiert Hinten entspricht seine Fixation dem 
\ erlauf des Sulcus Iransversus. Will man Gross- und Kleinhirn im Zusammenhang heraus- 
nehmen, HO nmss der Ansatz des Tcntorium an dem Felsenbein vorher gelöst werden, 
da natOrltcher Weise das Kleinhirn nicht durch die enge Incisuratentorii (s. Fig. 17), 
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Wflt he die Ilirnsliele (Pcdunculi cerehri) durchtreten lässt, dein (jfosshirn tV>!^n-n kann. Ein 
dritter in seiner Aushüdiing variabler Fortsalz der harten I lirnhaut. die Fa I x c c r e b e 1 1 i , Ukutt 
längs der Cristu occipitalis interna, der Furche /.wischen den Klcinliiriilicmisphilren ent- 
sprechend (s. Fig. 12). Die Sella turcica wird mit der darin geleii^enen 1 1\ poph\ sis durch das 
Diaphragma sellac der harten Hirnhaut jredeckt, welches \>)n dem bei der Herausnahme 
des Gehirns leicht ahrt'isseiuliMi Stiel der Il\poph\ sis cliir( hlH)hrt wird. 

Eine zweite Bedeiituni; liir das (ichirn gewinnt die Dura mater durch die 
Aulnahine des aus den» (»eiiirn ablliessenden Blutes, das in den venüsen Sinus gesam- 
melt und zu dem Sammelpunkt des Foramen jugutare hingeleitet wird. Die Sinus sind in 
der Dura gelegene, mehr oder weniger starrwandige, Iclappenlose Kanäle, deren Lumen 
nacli äusseren \'erletzungcn nicht collabiert. Solche \'erletzungen treten natnrgcm.tss leicht 
ein bei Verletzungen der Srliildelkapsol, sind iedoch relativ u n g e t ä h r l i c h, da 
die blutung leicht gestillt wird und nur in ^Vusnahnietällen von dem eröffneten Sinus 
axm Luft in die Gefflssbahn eintritt. Gefthrlicher ist natfirlich die vollständige Perforation 
dne« Sinus nach innnen mit Bluterguss in den Subduratraum und den Erschein» 
imgen des Hinidrucks. Xatürüch vermeidet man bei notwendig werdenden Trepanationen 
die Sinus. Praktisch wichtig sind vornehmlich drei Sinus: 

1. Der Sinus sagittalis superior, in exponiertester Lage längs 
des Ansatzes der Fabc cerebri (s. Flg. 8 und Fig. 12). Er tritt an der Protuberantia occi* 
pitalts interna, der Stelle des Confluens sinuüm, mit dem folgenden zusammen. 

2. Der Sinus Irans versus, in dem medialen Teil Sinus sigmoidcus genannt, 
ist in einer, sehr oft rechterseits besonders tiefen Kiiochcnfurchc gelagert (s. V'ig. ') und 
Fig. 22). Seine Lagebeziehung zu den Cellulae mastoideae (s. S. 43) ist praktisch besonders 
wichtig, da er, oft nur durdi eine dQnne Knochenplatte von den Zellen des 
Warzenfortsatzes getrennt, im Anschluss an eine auf den Warsenfortsatz von dem 
Mittelohr fortgepflanzte Eiterung nicht selten miterkrankt (Sinusthrombose). Von aussen 
gelangt man auf den Sinus von einem l*unkte aus, der an der Hasis des I'rocessus mas- 
tuides 2 cm in horizontaler Richtung nach hinten vom hinteren Rande der äusseren Ohr- 
aifnung gelegen ist. Der zum Auftuchen mdulCach benutzte hintere Rand des Processus 
mastmdes kann nidit fDr alle Fälle als Orientierungsltnie gebraucht werden, da die wech- 
selnde Grösse des Processus mastoides und die sehr verschieden tiefe Incisura digastrica 
dieses Fortsatzes zu Tcluschungcn fahren können. Man kann so ZU weit nach VOm 
tmd dadurch in die Pars petrosa des Schläfenbeins gelangen. 

3. Der dritte der wichtigsten Sinus ist der zu beiden Seiten des KeUbdnkörpers 
gel^ene Sinus cavernosus. Er gewinnt durch die Aufnahme der Carotis 
interna besonderes Interesse. Da er nur durch eine sehr dOnne Knochenplatte von den 
lufterfülllen, in die Nasenhohle ausmündenden Sinus sphenoidales getrennt wird fs Fig. 11 
u.S.3(>),erklilren sich gelegentlich beobachtete tödliche Blutungen aus der N ase inlolge Ruptur 
des Sinus und der Carotis nach Frakturen der Schädelbasis. Die Ver- 
letzung der Carotis in dem Snus, welche auch von vom her durch die Fissura orbitalis superior 
hindurch möglich ist. kann zur Bildung eines Aneurvsina a r t erio- v e n o s u m und 
zu einer sich aiiscliliessenden Stauung in drr in den Sinus cluri li die l'"issnra orliitalis superior 
sich ergiessenden N'ena ophthalmica superior der Augenhöhle (s. S. 30) führen. Indem sich die 
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Fig. 9. Die SchädelbatU mit den Hiremnrca nach HcraiMnahinc da Gefalna. Lloiu ist die Dun 
nuter erbalttii und da> Tcntorium ctrebtlK eingradiiiittcn, lodmn der ßnbHck in die kintcie SehUelgnibe 
nid^ch Ist. Recht! ist die Dura entfernt. lodeM die DurditritlBiteUcn der Nerven durch die BuU alehlbar •itid. 

Pidiationen der Ouotit m auf die Veoenitauung in der Augenhöhle foitpflftnzen und den 
Bulbus nach vom drängen, kommt e» zu dem Symptom des pulsierenden Exophthalmus. 

Weitere Sinus und: Sinus sagittalis inferior am konkaven (unteren) Rande der 
Falx cerebri; der Sinus rcctus (tentorii) am Ansatz der Grosshirnsichel am Kleinhirnzelt: 
die beiden Sinus petrosi (superior et inferior) längs der oberen und längs der medialen 
Kante desFehenbeinsj Sinus intercavemodr d. h. quere vmOse Verbindungen der beiden 
Sinus cavemosi; der Sinus sphenoparietalis (alae parvae) Iftngs des kleinen Kdlbein- 
flfigels, der, hinter der Sutura coronalis mit dem vorderen Ast der A, meningea media 
verlaufend, sich gelegentlich in eine sehr tiefe Knochenfurche einbettet (s. S. 3) und sich 
bis zum Sinus sagittalis superior verlängert; Sinus occipitalis längs der Falx cerebelli. 

Ausser den Venae cerebrales münden in die Sinus die Venae diploicae, Venae 
auditivae intemae aus dem Poms acusticus internus, Venae meningeae, Vena ophthal- 
mica superior und die Emissarien (s. S. 7)> 

An der Sch.'idelbasis erkennt man nach Herausnahme des (jehirns. die natürlich 
unter Uurchschneidung der Hirnnerven zu geschehen hat, die Hirnnerven in ihrer 
Lage noch innerhalb des Duralsackes (s. Fig. Eine Anzahl von ihnen verschwindet an der 
Bans an der nämlichen Stelle, an welcher die Basis von den Nerven durchbohrt wird, 
S.B. Nn. opticus, facialis, acusticus. Andere jedoch treten in die Dura oder unter die Dura 
ein und besitzen, bevor sie die Schädelkapsel verlassen, einen verschieden langen intra- 
duralen bezw. subduraien Verlan!" Das ist besonders hei den Nerven in der mittleren 
Schädelgrube der l'^all, die infolge dieses X'erlaufcs denn auch durch die Basisfrakturen 
(s. S. 8) vornehmlich beeinflusst werden. So treten z. B. der N. oculomotorius und der N. ab« 
ducens am vorderen Ende des Tcntorium durch die Dura, verlassen aber die Basis erst in der 
Fissura orbitalis superior: und gar der X. abducens tritt auf dem Clivus in die Dura, 
aber erst an der Fissura orbitalis superior durch die kniVherne Basis nach aussen: er hat 
von allen Ilirnnerven daher den längsten subduralen Verlauf. Der Slanun des 
Trigeminus verschwindet unter dem Rand des Tentoriums, also in der hinteren Scfaädel- 
grabe, und das von ihm gebildete Ganglion semilunare (Gassen) liegt bedeckt von der 
Dura auf der Impressio trigemini des Felsenbeins in der mittleren Schädelgrube, wo man 
erst nach Ablösung der Dura die drei Trigcminusilstc präparieren kann (s. Fig. u. 10). 
Bei Freilegung des Ganglions am Lebenden zur E.\tirpation bei sehr hartnäckigen 
Trigeminusneuralgien von der Schläfengegend aus unter vornchtigem Aufwärtsdrängen 
des Schläfenlappens des Grosshims »t ausser der A. meningea media (Unterbindung) vor 
allem der Sinus cavernosus mit der Carotis interna gefährdet. Die Extirpation des 
Ganglinns liihrt neben der Beeinflussung der Sensibilit;it. da der kleinere motorische 
dem Ganglion dicht angelagerte Teil des Nerven zugleich entfernt wird, naturgemä&s 
ZU einseitiger KaumuskellShmung : auch sind flble Himdruckerscheinungen nach der 
Operation nicht selten. 

Lclvr die 1 .a^. ln'ziehung der N'erven in der mittleren Schädelgrube zu dem 

Sinus cavernosus und der C arotis interna orientiert am besten ein Fruntalschnitt (s. Fig. 1 1). 
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Es cr<riebt sich, dass der X. abducen» in dem Siiui» auf dt-r Carotis interna liejjt, 
in der Wand des Sinns dagegen in der aus der Abbildung ersichtlichen Lage die Xn. 
oculomotorius, troc hlearis. der erste und der zweite Ast des X. trigcminus (X. ophthaU 
niiciis und N. niaxiilaris). 

Aus dem Verlauf der Himnerven in und auf der Basis folgt ohne weiteres, dass 
bei Frakturen oder Caries der Basis dieser oder jener Xerv in Mitleidenschaft ge/.ogen 
werden kann und dass aus den Störungen, welche in dem (Jebiet bestinunter Xerven 
zur Beobachtung kommen. Rückschlnssc aut den Sitz der Erkrankung gewonnen werden 
können, liier kommen besonders in Betracht: Störungen im Gebiet des X. facialis 
(GrcmchtsmuskelUUimung) und N. acusticus bei Frakturen oder Caries des Felsenbeins; ferner 
des N. abducens und N. oculomotorius, seltener des N. trochlearis, N. trigeminus 
und X. opticus. Aus dem sub- und intraduralen \''erlauf der Nerven ergibt sicli auch, 
dass an der Ilirnbasis gelegene Tumoren, indem sie die X'ervcn comprimieren oder an 
die Schädelbasis andrücken, zu verschiedenen, manchmal hochgradigen 
Druckerscheinungen in dem Gebiete der betreffenden Nerven fOhren müssen. So 
werden Störungen im Bereich des Geruchs- und Genchtsrinnes unter Umständen auf 
Tumoren fatt Bereich der vorderen Schadelgrube, Dnickerscheinungen im («ebiet des 
Ganglion semilunare (Gasscril und Augenmu'ikelstrirungen auf Sitz in der mittleren 
Schädelgrube schliessen lassen. Findet Compression des Stammes des Trigcminus vor 
dem Eintritt in die Dura und eine solche des VI. — XIL Himnerven an der Basis statt, 
so erlaubt dies ebenso^ wie Symptome im Bereich der Brflcke und des Kldnhims, einen 
Schluss auf Sit» der Erkrankung in der hinteren Schädelgrube. Da die Teilung des 
füniten Himnerven in seine drei Aeste noch innerhalb der Schadelhöhle liegt, können 
die Aeste einzeln bei Erkrankungen an der Innentlilche der Basis Störungen unterliegen. 

Die weiche Hirnhaut (s. Fig. 7) besteht aus zwei zusammengehörigen Sciiichten: 
dem zur Dura hingewendeten, aber von dieser durch das enge Cavum subdurale allseitig 
getrennten Süsseren (parietalen) Blatt, A r a c h n o i d e a genannt, und dem inneren ( visceralen) 
Blatt, der Piamater. Beide Blätter sind durch das C a v u m s n b a ra ch n o i d e a 1 e von 
einander getrennt, so jedoch, dass dieser von dem Liquor cerebrospinalis angefüllte 
Spaltraum von zahlreichen Bälkchen durchzogen wird, die besonders auf der I löhe der Hirn- 
windungen zu einer innigeren Verbrndung beider Schichten fahren. Wahrend die gefftsslose 
Arachnoidea die Sulci zwischen den Windungen überbrückt, dringt die I'ia als Trägerin der 
Hhitgcfilssvcrzweigung. der (Oberfläche di-s flehirns überall fest angelagert, in die Sulci 
ein. An manchen Stellen, besonders an der !^;i=;is, kommt es bei relativ grossem Absland 
zwischen Arachnoidea und Pia zur Ausbildung tieferer Räume, der Cisternae sub- 
arachnoideales. Subduralraum und Subarachnoidealraum st^en an keiner Stelle 
miteinander in Communikation, jedoch steht der Subaraclmoidealraum in offener \'er- 
bindung mit dem Ilohlraumsystem der Hirnventrikel, sodass also nach Enitfnung des 
Subarachnoidealraumes der Liquor cerebrospinalis auch aus den X'eiUrikeln des 
(rehirns nach aussen abträufeln kann. 

IMe Aracluioidea entwickelt besonders In dem Bereich des Sinus sagittalis superior 
verschieden ausgebildete Zotten, die mehr oder weniger gruppenweise vereint in den 
Sinus oder in dessen seitliche, als Lacunae laterales bezeichnete Ausbuchtungen hinein- 

Schaltcc, TopocrmphiMh« und mngatvaadta AsAlonie. ^ 
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Fig. 10. Guiglion aemiluMre (Oasserf) in der mittleren Schidelgrube iwcli Abtnigung der 
Dur* freigelegt. 

Fig. 11. Frontal»chintt der Gegend dv» i>inu$ i:uM:rnosu8. 



wuchsen und nach £röifnung des Sinu» in diesen hineinragend gesehen werden. Sie 
stellen normale Abfluaastcllen fQr den Liquor cerebrospinalis dar. Durch starke Wucher- 
ungen führen sie zur Bildung der Gr i 'ationcs a raclinoideales (Pac ch i o n i), 
welche die- t'ntsprechenden Knochrni^Tubcii. die Ftni ohn- Lf anulares. ausfüllen (vergl. S. 3). 

Die jjn'isscren Aeste der 1 1 i r ti c f ils s e' l.uiu n in dem Cavutn siiharachnoicK ali- : 
Blutergüsse in diesem stanunen entweder aus den I lirngefässcn, oder aus den Ciefässen 
der Dura, in welch* letzterem Falle natOrlich eine Zerreissung der Arachnoidea stattgefunden 
haben muss (s. S. 14). Die Lagebeztehung der Arterien zu bestimmten Teilen der Basis und 
zu bestimmten I lirnnervcn (s. Tab. erklärt ohne weiteres, dass .Aneurysmen an den .Arterien 
der Hasis bestimmt lokalisierte rrribrale Druckerscheinungcn hervorrufen müssen. 

Die arteriellen Zut lussbahnen für das Gehirn liegen in der A. verle- 
bralis und der Carotis interna und bilden an der Bans des Gehirns den in der weichen 
Hirnhaut gelegenen typischen Circulus arteriosus (Willisi) (s. Tab. 3). 

Die A. V e r t eh r a 1 i s tritt, bald nach ihrem l'rsprung aus der A. subclavia (s. Fig. 2"), 
in das Koramen transversarium des (^uertortsat/.cs ilcs (i. I lalsw irbels, durclisetzt die Quer- 
fortscitze aller nach oben sich anschliessenden Halswirbel, verläuft in dem Sulcus arteriae 
vertebralis des Atlas medianwArts, durchbohrt die Membrana atiantooccipitalis posterior, 
dann die Dura, gelangt vor die Medulla oblongata und vereinigt sich an deren vorderem 
Rande mit der gleichnamigen Arterie der anderen Seite zu der A. basilaris. Diese 
Hegt in dem Suicus basilaris des Pons iintl ti iit sich an dem vorderen Rande der BrQcIce 
in ihre Kndäste, die beiden Aa. cerebri posteriores. 

Die A. carotis interna, in der Höhe des oberen Schildknorpelrandes aus der 
Teilung der Carotis communis hervorgegangen, IftuH, ohne Aeste abzugeben, neben der 
lateralen Wand des Pharvnx zur SchJUlelbasls, von der Carotis externa durch die Mm. 
sjt\ ioglossiis und st\ lopharvngens iretrci'.nt. Sie l.'hift in nach vorn konkaver Krümmung 
durch den Canalis caroticus des 1* el.senbeins (a. Fig. 23j — hier wurden bei Caries 
des Felsenbeins schon tödliche Blutungen aus der Carotis interna beobachtet — dann durch 
das Foramen lacerum und in dem Suicus caroticus an der Seitenflftche des 
Keilbeinkörpers, eingeschlossen in den Sinus cavernostis, aufwärts bis hinter das Foramen 
opticum, w o sie eine kurze s( harfe Krfimnnmg nach hinten beschreibt. Aus der Konvexit.lt 
dieser Krünnnung verlüutt die A. oph t h a 1 m ic a als einziger .\st des Ciefi'lsses, welcher 
nicht das Gehirn versorgt, mit dem K. opticus durch das Foramen opticum zur Augen- 
höhle. Nach Durchtritt durch die Dura gelangt die Carotis interna in dem Kinkel 
zwischen Nervus und Tractus opticus an die Hasis des (iehirns. Hier teilt sie nch ui 
zwei Hanpt;lste. die A. cerebri anterior und die A. cerebri media. 

Die von der ^V. vertebralis, bczw. A. basilaris zum Gehirn verlaulenUeu 
Hauptäste sind: 

1. A. cerebelli inferior posterior, aus der A. vertebralis zur unteren 
Kleinhirnilache. 
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2. A. cerebelli inferior anterior aus der A. basilaris zur unteren Klein- 
himCI&che. 

3. A. cerehflll suptTior: entstellt aus der A. hasilaris am vorderen Brflckni- 
r;»nd und verUstelt sicli an der olicn n Kleinliirnllilche. 

4. A. ccrehri posterior, der heiderscitii^e Endast der A. hasilaris, von der 
vorigen durch den X. oculomuloriu» am Ursprung gelrcmil, /.um 1 linterliaupt- 
lappen und dem grössten Teil des Schläfenlappens. Mit der Carotis interna ist 
sie d.iich die A. communicans posterior verbunden. 

5. A. auditiva interna, welche durch den Meatus auditortus internus in 

das innere Ohr t^elanfrt. 

Andere Aeslc der A. vertcbralis gehen als Kiim'\ spinales am Halse durch die 
Foramina vertebralia in den Canalls vertebratifl» als Ramus meningeus zur Dura mater 
der hinteren Schädelgrube und als A. sptnalis anterior und posterior zum Rackenmark 
und seinen Ililuten. 

\'on der C'arotis interna verlauten zum (jehiru; 

1. A. cerebri anterior; sie läuft dorsal vom Nervus opticus, diesen kreuzend, 
medialwärts und nach vom zu der gleichnamigen Arterie der anderen Seite, 
mit welcher sie sich durch die A. communicans anterior verbindet; 
umzieht dann das Cenu corporis callosi und verlauft auf dem lialken. diesen 
versorgend, nach hinten und venlstelt sich an der medialen Heniisphilrenflache. 

2. Die A. cerebri media; dringt in die I'ossa cerebri lateralis (Sylvii) ein und 
tritt zu Stirn-, Scheitel- und Schläfen läppen, sowie zur Insel. 

3. A. chorioidea; läuft längs des Tractus opticus nach hinten zum unteren Horn 
des Seitenventrikels» um in den Plexus chorioideus lateralis einzutreten. 

4. A. communicans posterior s. oben. 

Zur Lage des Gehirns. 

Durch das Tentorium cerebelli (s. Flg. 2, 9, 17 und Tab. 4) wird der von 
dem Hirnteil des Schädels umschlossene Raum in zwei, nur an der Incisura ten- 
torii mit ein an der zusammenhängende Räume getrennt: der grössere vor- 
dere entqiricht an der Basis der vorderen und mittleren Schädelgrube und nimmt das 
Grosshim auf, der kleine hintere enthält das Kleinhirn, die Brücke und das verlängerte 
Mark und umfasst das Gebiet der hinteren Schädelgrube. An einem durcli den Hinter- 
kopf — nach hinten von der Incisura tentorii — geführten Frontalschnitt (s. Fig. 12) ent- 
steht das eigenartige Bild von vier scheinbar nicht miteinander zusammen- 
hängenden Räumen, indem die Gross- und Klelnhimsichel mit dem Kleinhimzelt 
eine kreuzformige Scheidewand bilden, welche die Hemisphären des Gross- und Klein- 
hirns gegenseitig abgrenzt. Man verstehe die Richtung eines solchen Durchschnittes 
unter Hctrachtung anderer Hüder (Fij,'. Tah. Ii Die folgenden Lagevcrhültnisse mache 
man sich unter Betrachtung einer Schädelbasis oder der Fig. ^ u. Tab. 1 klar. 

In der vorderen Schüdclgrube liegt der Frontallappen des Gross- 
hirns; hier geben auf der dflnnen Pars orbitalis des Stirnbeins die Gyri und Sulci 

3» 
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l'a1>. X (ii-hirnbasis mit dc-ii i2 Hintiiervcti und den I lirnaricrien in dem horizontal durchsagten 
Schädel gelegen. 

orbitales den (irund für die starke Ausbildunfr der Jiig^a cerebralia und der Iniprcssioiies 
di^itatae. Medialwärts rulit aiit der Lamina cribrosa der Bulbus oliactorius, der 
hier die Fila olfactoria in die Nasenhöhle sendet. 

Die mittlere Schä d e Igr ii b e nimmt den S c h 1 S fen 1 a p p e n auf. Sein hinterer 
und lateraler Teil tritt in wichtige Lagebczichung zu dem Dach des Mittelohrs (Tepmcn 




Fig. \2. Kronlalschnitt durch den Hinterkopf ((lefriersi'hnittl. .Ansicht von vorn. Der Schnitt trifft Falx 
cerehri. l'alx cerebelli und Tcntorlun« cerebelli derart, das» «ich vier scheinbar getrennte Räume in der 
Schadellxihle finden, in denen die liciden (irosshirn- und die beiden Kleinhirnhemisphären sichtbar sind. 

tvmpani). Hier ist die .Stelle, wo als Folgeerscheiniinjrcn von .Mittelohreiterungen Absccsse 
i ni Sch Iii len läppe n entstehen. I lier in der mittleren Schadelgrube ist vorn medial die 
wichtige Stelle, wo das grosse Ganglion semilunare mit seinen drei Hauplüsten 
gefunden wird (s. S. 16). Der hintere Rand des kleinen Keilbeintlügels entspricht der 
zwischen Stirn- und Schlilfenlappen gelegenen tiefen Fossa cerebri lateralis (Sylvii). 
In dem schmalen medianen Teil der mittleren Sch.tdelgrube liegt vorn das Chiasma 
nervorum opticoruin, das die Xn. optici entsendet. Weiter hinten bettet sich die 
Ilvpophysis cerebri in die Fossa hvpophyseos der .Sella turcica ein. 
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In die Incisura tcntorii fallt der sogenannte Isthmus cerebri, der ventral durch 
die Hirnsticle, dorsal durch die Corjjora iiuadrigemina gebildet wird. Auf dem Tcn- 
torium liegen die () c c i p i t a 1 1 a p p e n des Grosshirns: die untere Fläche des Tentorium 
deckt die obere des Kleinhirns, dessen Hemisphären die tiefsten Teile der hinteren 
Schädelgrube, die Fossaeoccipitales, ausfüllen. .\uf dem Clivus liegt die Brücke derart, 
dass ihr vorderer Rand 
fast die Hohe des 
Dorsum sellae turcicae 
erreicht und sie selbst 
ungefähr die beiden 
oberen Drittel des Cli- 
vus in Anspruch nimmt : 
auf dem unteren Cli- 
vusdrittel bis xum 

Foramen occipitale 
magnum ruht der vor- 
dere Teil der M e - 
d u 1 1 a o b 1 o n g a t a , 
die sich nach abwärts 
bis zum oberen Rand 
des hinteren Atlasbo- 
gens erstreckt. Der 
Medianschnitt (aTab.4) 
lehrt die fast ver- 
tikale Stellung der 
Brücke und der Me- 
dulla oblongata. Auch 
beachte man, dass das 
(»rosshirn äusseren\'er- 
Ictzungcn viel mehr aus- 
gesetzt ist, als das 
geschützter liegende 
Kleinhirn. 

Für die gelegent- 
lich notwendige Eröff- 
nung der Schädelhöhle 

und Freilegung bestimmter (iegendcn der (i r o s sli i r n o b o r f l äc h e (z.B. bei 
1 lirnabscessen, Tumoren, Eingriffen in bestimmte Regionen der Hirnrinde) bedarf der 
Chirurg gewisser Orienticrungslinicn. Wenn diese infolge mannigfacher \'ariationcn des 
Schadelbaues auch nicht für alle Fälle absolut stimmen, so geben sie doch unentbehrliche 
Anhaltspunkte. Die genaue topographische Bestimmung wird der Chirurg doch immer 
erst nach ausgedehnter Eröffnung des Scliädcldachcs und freigelegter Hirnoberllächc vor- 
nehmen können. Nach Krönlein empfehlen sich folgende Linien (s. Fig. I.?) : 




Fig. 13. Craniuccrcbrale Topographie. (Nach Krünlcin und l'Voricp.) 

Krkhlriing im Text. 
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1. Die Grundlinie (deutsche Horixanlule, Ohr-Orbilullinie) durch den Infra» 
Orbitalrand und den oberen Rand der äusseren Ohröffnung. 

2. Die obereHorizontale, durch den Supraorbitalrand« parallel der Grundlinie. 

3. Die vordere Vertikale von der Mitte des Jochbogens senkrecht auf die 

Grundlinie. 

4. Die mittlere\crtika,le vom Unterkieferköptchcn senkrecht aut die Grundlinie. 

5. Die hintere Vertikale vom hintersten Punkt der Basis der Proc. mastoides 
senkrecht auf die Grundlinie. 

\'(Tbindet man den Schnittpunkt dor vorderen X'ertikalen und der oberen Horizon» 
talen mit dem Punkt, wo die hintere \ crtikalc den Scheitel trifft, so erhält man: 
(). Die Linea Rolandi; sie entspricht dem Sulcus centralis. 
Halbiert man den Winkel, welchen die obere Horizontale nrit der Linea Rolandi 
nutcht und verlängert die Halbierungslinie bis zum Schnittpunkt mit der hinteren Verti- 
kalen, so erhalt man: 

7. r)i(" Linea Svivii: sie entspricht der Fossa cerebri lateralis (Sylvii). 
Die weiteren Hezcichnungen erklären folgendes : 

K ~ Teilungsstelle der Fissura cerebri lateralis (Sylvü). 
Ss» Oberes Ende der Fissura cerebri lateralis (Sylvii). 
R= Lauteres Ende des Sulcus centralis. 

K K, bezeichnen die lieidin Trcpanationsstcllen Krönieins für den vor- 
deren und den hinteren Ast der Art. meningea media (vergl. S. 14). Das Rechteck ABK'M 
entspricht der Schadelresektionsstelle v. liergmann's und ermöglicht operatives Vorgehen 
in der nüttleren Schftdelgrube. 

Schlussfragen. 

Wie cr()llnct man die Slirnhöhlen, um ihre Mündung in die Xasenllühle zu erreichen? 

Welche Fontanellen fühlt man am Kopf des Neugeborenen? 

Auf welchem Wege kann es nach Eröffnung derStirnh&hle zu Hautempb3rsem kommen ? 

Inwiefern kann Blutentziehung aus der Kopftiaut. z. B. hinter dem Ohr, zur 
Herabsetzung gesteigerten intrarranielleii Hliitdrucks beitragen? 

\\ elche llirnnerven u i-rclt n infolge ihres \'erlaufe.s besonders leicht bei Hasislraktur 
in Mitleidenschuft gezogen und durch intracraniellc Tumoren gegen die Basis komprimiert, 
und was ist das Charakteristische dieses Verlaufes? 

Von welcher Stelle aus ist von dem Gesichte her eine Verletzung des Gehirns 
denkbar ohne gleichzeitige Knochenverletzung? 

Beweist auf Fraktur der Schildelbasis deutende Blutung oder Austluss von Cerebro- 
spinalllüssigkeit aus Nase oder Mund irgend etwas bezüglich des Sitzes der Fraktur? 
Nein; warum nein? Welche Bahnen und welche Gefftsse kommen in Betracht? 

Wo liegen an der Sch&delbasis die Stellen, an denen von den' Keilbeinhöhlen und 
den Siebl>einzel!en ausgehende Tumoren gegen das Hirn vorwachsen können? Suche 
diese Sti'üen in den betrelienden Abhilduno-en. 

\\ elcher Lnlersciiied besteht zwisclicn Kopfhaut und Koptscluvartc, und wie ver- 
halt sich die Verschieblichkeit beider auf Grund des anatomischen Baues? 
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Warum klaffen Wunden der Kopfhaut nichts wohl aber solche der Kopfadiwarte? 

Warum können Lappenwunden der Kopfhaut nicht durch Veremigung der Wimd- 
ränder geschlossen werden ? 

Wie wird sich auf Grund des anatomischen Baues ein Bluterguss oder eine Eiterung 
in der Kopftchwarte verlialten und wie dieselben unter der Kopfschwarte? 

Warum blutet die Kopfhaut stärker als andere Haut nach Verletsungen, und warum 
heilen grosse I^appen hier leichter wieder an, als an anderen Flautstellen? 

Wo fühlt man die l'ulsation der A. teinjinralis vor deren TeMung? 

Wo liegen die Stellen gelegentlich vorxunchmender .Neiirectomie des X. supra- 
orbitalis und des N. occipitalis major? 

In welchen spaltfflrmigen Räumen kann das nach Verletzung der A. menii^ea 
media erLfossene Ilnematom sich finden? 

Wo liegen die Trepanationsstcllen für die hcidtMi Aestc der A. meningea media? 

Wie gelangt man von aussen am besten zu dem Sinus transversus? Wie ist seine 
Lagebeuehung zu den Celiulae mastoideae? 

Wie erklart sich die Erschemung des pulsierenden Exophthalmus? 

Wie ist das (ianglion semilunare (Gasseri ) von aussen am besten zu erreichen, und 
welche benachbarten Teile kommen dabei in (»efahr? 

W'elche I lirnnerven und welche grosse Arterie kommen bei Frakturen oder Caries 
der Schlatenbeinpyramide in Gefahr? 

Welcher Lappen des Gehirns li^ auf dem Tegmen tyropani? Warum ist das 
zu wissen praktisch wichtig? 



Der Gesichtsteil des Kopfes. 
Das Gesicht. 

Die Haut des ( ji-siclitcs i^ibt dt-in Ar/.l intoliff ihrer Düiiiihcit und ihres (letass- 
rcichtums ein wichtiges diagnostisches I lüllsniittel bfi Heurtcihnig des lirnührnr-'fr'^zii'^tntKies 
seines Patienten (z. B. Rötung, Hl;lssc, Cyanose). Sie ist im Gegensatz zu der ilaut der 
Kopfschwarte (s. S. 9) von hochgradiger Verschieblichkeit, was wiederum zugleich mit 
dem Geftssreichtuni die Verwendung zu plastischen Operationen sehr be- 
günstigt. Die \'erbindung der Haut mit der mimischen ( »esichtsmusknlatur ist eine 
weitere hier in [ietrarlit konimeiule I'^igeiitümliclikeit. In detii im ( »egcnsatz zur Kopi- 
schwarte lockeren Subkiitangewebe linden Blutergüsse d i 1 1 u s e Ausbreitung, sodass 
die Bildung von scharf umschriebenen Beulen nach Kontusionen unterbleibt und bei Wasser- 
sucht ein allgemeines Gedunsensein des GeNchtes eintritt. 

Das Knochengerüst des (Jc^ichts der Cicsichlsschildel oder visceraler 
Schädel haut sich aus den 14 ( iesichtsknochen auf. und zwar den (>paarigen : Maxilla, 
Üs palaliiuim, Os zygomaticum, Os nasale, üs lacrimalc und Concha inferior und den 2 
unpaaren : MandibuUi und Vomer. Diese, sowie der wesentliche Anteil des Siebbeins an der 
Bildung des Gesichtsschftdels, mögen aus einem systematischen Lehrbuch und am Präparate 
ztmächst repetiert werden; dasselbe gilt von der Gesichts- tmd der Kaumuskulatur. 
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Fig. 14. LAfe der Gefim und des ü, faeialia in und unter der Glandul» parotU. Dfete iat durch 
einen VerHIialiclinitt gespalten. 

Arterien: Abgesehen von Aesten. die, von den Arterien des Hlmtetjes Stammend, 
in das Gesicht übergehen, sind als spezifische (jesichtsarterien vier I lauptstilmmexil merken; 

1. A. maxillaris externa aus der Carotis externa (s. Tab. 2). 

2. A. maxillaris interna,, der eine der beiden Endäste der Carotis externa. 

3. A. ophthalmica aus der Carotis interna (s. S. 18). 

4. A, iingualis aus der Carotis externa (s. S. 48). 

Da/ti kommen als kleine Aeste aus der A. temporalis solche zur Carotis, zur Ohr- 
muschel von vorn her. die A. transversa faciei (Tab. 2) unterhalb des Jochbogcns und 
die A. zygornatico-orbitalis ^ Tab. 2) oberhalb des Jochbogens. 

Die A.maxitlaris externa verlauft am Halse im Trigonum submaxillare (s. S. 48) 
eingebettet in die Glandula submaxillaris und tritt am vorderen Rand des M. mas- 
sctcr Ober den Rand des Unterkiefers. Iiier kann man das (ief.'lss pulsieren fühlen 
und gegebenen Falles zur ersten Blutstillung gt?g*?n den Kiefer drücken. Sie verläuft 
dann mehr oder \seniger stark gesclilängelt auf dem M. buccinator und M. caninus 
sur Seite der Nase, wo sie als A. angularis mit der aus der Orbita kommenden 
A. dorsalis nasi (aus der A. ofdithalmica) anastomosiert. Vorher bildet sie in der Aus^ 
bildung wechselnde Anastomosen mit der A. buccinatoria und der A. infraorbitalis (also 
mit dem Gebiet der A. nnixillaris interna t. \m Halse entsendet sie die oft auch selbständig 
aus der Carotis externa kommende A. palutina ascendens, die zwischen M. stylo- 
glosBus und M. stylopharyngeus hindurch aufwärts zur Muskulatur des Gaumens und 
Pharynx, auch mit «nem Ramus tonsillaris cur Gaumentonsille acht (s. S. 40); ferner die 
A. submental is unter dem M. mylohyoideus und bedeckt von der Gl. submaxillaris nach 
vom. Im (je.sicht gehen aus der Arterie die in der Mittellinie mit denen der anderen 
Seite anastomosierenden Aa. labiales inferior et superior hervor. 

Von den Aesten der hinter dem Hals des Unterldefers in die Hefe bis tn ^e Fossa 
pterygopalatina tretenden A. maxillaris interna seien hier nur erwähnt neben den 
Aesten zu den Kaumuskeln die .\. alveolaris inferior (mit dem gleichnamigen Nerven 
durch den l'nterkieferkanal und heraus zum Foramen mentale), die A. meningea media 
(s. S. 14), die A. infraorbitalis (durch den gleichnamigen Kanal mit dem gleichnamigen 
Nerven und heraus am For. infraorbitale), Aa. alveolares superiores zu den Zähnen 
des Oberkiefers, Aa. palatinae major et minores durch die gleichnamigen Foranüna 
zum Gaumen und die A. sphenopalattJia durch das Foramen q>henop«latinum 
in die .\'asenh«>hle. 

Die Haupt venc des Gesichtes ist die an der Nasenwurzel als \'ena angularis 
aus der Vena frontalis und V. supraorbitalis hervorgehende Vena facialis anterior 
(s. Tab. 2X die hinter der A. maxillaris externa und oberflächlicher als diese, doch unter 

dem M. zygomaticus hindiuch zum Unterkieferwinkel verläuft, wo sie sich mit der V. facialis 
posterior zur \' t irialis communis vereint, die in die V. jugularis interna Obergeht. Die 
\'. facialis posterior stellt die in der Parotis verlaufende Verlängerung der \'. 
temporalis dar (s. Fig. 14), die hinter dem Hals des Unterkiefers aus der Fossa pterygo- 
palatina den Abfluss des Plexus pterygoidetis empfftngt. Ueber die Vv. ophthalmicae s. S. 30. 
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Von den Nerven des Gesichtsteiles des Kopfes kommen, afa^eaehen von den bei 
dem Hinterteil des Kopfes crwilhnteii (s. S. 12), in Betracht: 

Sensibel sind i: Der N. inf raorbitalis, der starke am Foramen intraorbitale 
austretende Zwtag des zweiten Trigeminusaates ; er verlftuft, durch die Finura orbital» 
inferior in die Augenholde gelangend, iii deren Boden, also im Dach dea Sinua 
maxillaris nach vorn, eingeschlossen in den gleichnamigen Suicus und Canalia 
i n f r ao r b i t a 1 i s (s. Fig. 1 ii. 16). Hei starken Xeiiralgien im Hereich des Nerven wird die 
Xeurectomie notwendig. Man kann den Nerven am Foramea infraorbitale, vertikal 
aber dem zweiten Backxahn resecieren; bener ist ea unteHialb dea Margo infra- 
orbitalia durch einen diesem parallel geführten Schnitt bia auf den Knochen einziehen 
und am Boden der Orbita den Nerven in dem .Siilcus bezw. Caiialis infraorbttalta 
möglichst weit hinten zu durchschneiden und das periphere Stück von dem Foramen 
infraorbitale aus herauszureissen, wobei natürlich der Orbitalinhalt mit Spateln nach oben 
gedrängt werden muss. Hierbei r«wen die von dem Nervna infraorbitalis zu den Zähnen 
des Oberkiefers gehenden Rami alveolares naturgemAss mit ab. Man kann auch vom 
Vestibulum oria aus auf das Foramen infraorbitale vordringen. Da der Ner\'us infra- 
orbitalis in d e r r e I a t i v d ü n n c n D e c k c d c s S i n u s m a x i II a r i s \ e r 1 ä u f t (s. Fig. 1 3 
u. 1()), so hat man sich vor Verletzungen des Sinus zu hüten, die zu Ilautemphvsem 
und Emphysem der Orbita führen können. Die in die Orbita eingetretene Luft kann 
dann Exophthalmus erzeugen. 

2. Der N. alveolaris inferior durchzieht als ein vom dritten Trigeminusast 
kommender Zweig den Canalis mandibulae. versorgt die Zähne des L'ntcrkiefers und 
tritt am Foranun mentale unterhalb des zweiten Backzahnes zur I laut der Kiiuj- 
gegend (,8. Fig. l ). Auch dieser Nerv wird gelegentlich reseciert; das Foramen mentale erreicht 
man vom Vestibulum oris aus oder durch Hautschnitt von aussen bis auf den Knodien. 
Ausserdem kann der Nerv durch Aufmeisselung des Unterkiefers zwischen Angulus 
mandibulae und Processus coronideus von aussen freigelegt werden. 

Der wichtige motorische Nerv des (»esichtes ist der 7. (ieliirniierv, der Nervus 
facialis. Seines N'erlaufcs in dem F^elsenbcin (^Eintritt in den i-'orus acusticus internus, 
Austritt durch das Foramen stylomastoideum) und seiner nicht seltenen Affektion bei 
Caries oder Bnich des Felsenbeins wurde schon gedacht (s. S. 17 i- Nach Austritt aus 
dem Knochen bettet sicli der Xerv bald in die Gl. Parotis ein, an deren vorderem 
Rande alsdann die zahlreichen Aeste zu den Gesichtsnuiskeh» austreten (s. Fig. 14). Will 
man den Facialis nach Austritt aus dem Schläfenbein chirurgisch behandeln, so dringt 
man medial vom Processus mastoides hinter dem Processus styloides auf das Foramen 
styk>mastoid«mi ein. 

Die Glandula parotis deckt den hinteren Teil des \f. masseter. sowie das 
Kiet'ergelenk und erstreckt sich mit einem grossen Anteil tief in die \orn von dem 
Lntcrkieierast, hinten von dem äusseren Gehörgang und dem Proc. mastoides begrenzte 
Fossa retromandibularis. Der Ductus parotideus, öfters von einer Piuotis 
accessoria begleitet, kreuzt, nadi vom veriaufend, den M. masseter und durchbohrt den 
M. buccinator, um in der Höhe des zweiten oberen Mahlzahncs in die 
Mundhöhle auszumünden. Hier ist von dem Munde aus die Mündung der 

Sc hu lue, Tupo^raphischc und aoi^cwandle Anatomie. 4 
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S o ti (1 i i> r 11 n ^ z u ^ a II ^ I i c Ii , wenn man die Wange vom Mundwinkel aus nach aussen 
und vorn von lU-n Zühncn abzieht. 

Dtiss bei entzündlichen Schwellungen der Parotis besonders Kaubewegungen 
Schmerzen hervorrufen, erklärt sich ohne weiteres aus den Lagebeziehungen zur Fossa 
retromandibularis. Da diese in der Tiefe aut den Pharynx führt, so erklärt es dch, 
dass grossere von tier Parotis austri-hrnde ( i r s r Ii w ü 1 s l e ilurrli Kompression des 
l*har\ iix zu Sc h 1 i n i,' h r (, Ii \\ e r il e n liiliren. Die iU'i^rcnzung durch den äusseren 
Gehürgang erkhlrt den gelegentlichen Durchbruch von Parotisabscessen in den 
äusseren Gehörgang. 

Bei den operativen Eingriffen an der Parotis, soweit sie nicht die ganze Parotis 
entfernen, kommt es naturgemflss relativ leicht /u D u r c h s c h ii t* i d u n g c ii von 
F a c i a I i s ä s t e n . die zu meist vorühergehenden L !l h ni u n g e n tülireii. Man hat hierbei 
im Auge zu behalten, das» der Stamm des N. facialis von oben und hinten her in 
die Parotis nntritt; diese Eintrittsstelle in die Parotis liegt ungefähr in der Höhe der 
Basis des Ohrläppchens. Bei Totalextirpattonen der DrOse ist die \'erletzung des 
Stammes kaum zu vermeiden; sehr wichtig ist ferner bei tief eindringenden Operationen 
die in der Fossa retromandibularis der medialen Flftrhe der I )rüse dielet angelagerte oder 
eingelagerte Carotis externa; dazu kommen reichliche venöse Gefäsüc, vor allem die 
Vena facialis posterior. Sehr tief liegen schliesslich Carotis interna und V. jugu- 
laris interna. 

Die Augenhöhle. 

iJic knöcherne Augenhöhle kann ihrer (jcstalt nach mit einer vierseitigen 
Hohlpyramide verglichen werden, deren Bam im Berdch des Marge supra- und 
infraorbitalis, deren Spitze am Foramen opticum gelegen ist. Sie ist am Schädel zu studieren. 

Die obere Wand, gebildet von der sehr dünnen Pars orbitali» des Stirnbeins (s. 
Fig. 1 u. und hinten zum kleineren Teil von dem kleinen Keilbeinllügel. bildet vorn seitlich 
unter dem Processus zygomaticus die für die Aufnahme der Thrilncndrüse bestimmte 
Fossaglandulaelacrimalia, vom medial dagegen die kleine Fovea trochlcaris (gelegent- 
lieh auch eine Spina trochlearis), die Fixationsstelle der Sehne des Muse, obliquus superior. 
Medial liegt in dem Margo supraorbitalis die Incisura oder das Foramen supra« 
orbitale lür den gleichnamigen Nerven und die gleichn.miige Arterie. 

Die ni ediale Wand wird von dem zarten Os lacriinalc, weiterliin von der Laminu 
pap} racea des Siebbeins und hinten von einem Teil der lateralen Flüche des Keilbein- 
körpers gebildet. Vom liegt, begrenzt von der Crista lacrimalis anterior maxillae, d. i. 
dem medialen Knde des Margo infraorbitalis. uncl iK r Crista lacrimalis posterior des 
Th'-'iiKMibeins die F t> ssa sac c i I a c ri ma 1 i s zur .\niiiahine des Thrilnensacks ; von hier aus 
suiidiert man leicht nach abwiirts den niUor der unteren N'aseninusehel ausmündenden 
^.'analis n a so 1 ac r i m a Ii s. Weiter hinten an der medialen Wand liegen die Foramina 
ethmoidalia anterius et posterius, von denen das erstere in die Schädelhohle, das letztere 
in die hinteren Siebbeinzcllen führt. 

I>ii- unterr Wand wird von der sogenannten Orbitalplatte des Oberkiefers 
( Facies orbitalis corporis maxillac) eingenommen, die hier den vorn unterlialb des Margo 
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infraorbitalis durch das Foranien infraorbilale aiismündfiulen Canalis et Sillens iiifra- 
orbitalis enthillt (für den glciclmamigen Nerven und die Arterie s. Fig. Kj). \'orn seit- 
lich trügt zur Bildung der unteren Wand noch ein Teil der Facies orbitalis ossis zvgo- 
niatici und ganz hinten noch der Processus orl>ttalis des Gaumenbeins bei. 

Die laterale Wand besteht vorn aus der (Vbitaltlilche des Jochbeins, hinten aus 
der Facies orbitalis des grossen KeilbeinHügels, oben und vorn aus dem Processus z\ go- 
maticus des Stirnbeins. In dieser FliUhe liegt das kleine Foramen zvgomatico -orbitale 
(für den X. zygomaticus). 

Ausser durch das zur Aufnahme des Sehnerven und der .Vrt. ophthalmica be- 
stimmte Foramen opticum wird die W-rhindung der knöchernen Augenhnhle mit 
der SchUdelhöhle durch die Fissura orbitalis superior vermittelt (lür die Xn. ocu- 




Fig. 15. Frontalachnitt der knöchernen Augen-, Nasen- und Kieferhöhlen. 



lomotorius. trochlearis. ophthalmicus und abducens und die \'. ophthalmica superior). Die 
Fissura orbitalis inferior (für \'. ophthalmica inferior) dagegen mündet vorn in die 
Fossa infratemporalis, hinten in die Fossa ptervgopalatina (Flügclgaumengrube). 

Am stärksten ist die laterale Wand der Orbita. Die übrigen Wände sind 
schwächer und dadurch zu Perforationen prädisponiert. 

Da die untere Wand den Ab.schluss gegen den Sinus ma.xillaris und die mediale Wand 
durch die Lamina papyracea des Siebbeins den Abschluss der Siebbeinzellen bildet, so 
erklärt es sich, dass bei Perforationen dieser Wände die Respirations- 
luft aus den genannten .Vebenhöhlen der Xase in die Orbita treten und 
hier Emphysem und E.xophthalmus verursachen kann. I^asselbe kann gelegentlich auch 
nach Perforation der oberen Wand eintreten, da die Stirnhöhlen sich häufig 
eine Strecke weit, in seltenen Fällen bis zum P'oramen opticum. in die obere Wand 
der Augenhöhle hinein ausdehnen (s. Fig. 15). Der relativ düiuii.' Knochenabschluss 
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Fig. Ib. Frontalschnitt ilcs Kopfes (Gefrierachnitt) durch die Augen» und Kieferhöhlen. 



der Augenhöhle gegen die vordere Schadeignibe, die SiebbeuizeUen, die iUefeihOhle und 

die Stirnhöhlen erklärt es, dam von diesen Xachbargebieten ausgehende Tnmoren in 
die Augenhöhle einwachsen, den Bulbus verdrflngen und auf den Orbitalmhalt 
schädigend einwirken können. 

Das die Orbita auddeidende Periost ft&hrt den Namen Periorbita. 

IMe Augenlider gehen aus Hautfalten hervor, welche den anfangs freiliegenden 
Bulbus während des Einbrvonallebens über\vachsen und vorübergehend im Bereich der 
Lidspalle verwachsen. An der T.idkante geht die iUissere Haut in die als Bindehaut 
oder Conjunctiva bezeichnete Schleimhaut über, wclciie als Conjunctiva palpe- 
brarum die Innenfläche der Lider überzieht und am Forni.x conjunctivae, dem Ort, 
an dem sich gelegentlich unter die Oder gdangende Fremdkörper festsetzen, sich auf 
die C o n j u n c t i V a bulbi umschlägt, die bis zum Corncalraiide sich erstreckt, l'nter der 
fettldscn Haut li^gt der Muse, orbiinilaris ocuii. dt-r sich übor den vorderen 
Orbilalraiid ausdehnt und aus der Pars orbitaiis. 1*. paipchralis und den kleinen Bündeln 
der I'. lacrimalis, welche hinter dem Thränensack verlaufen, besteht. Kinc gewisse Festig- 
keit erhalten die Ltder durch die Bindegewebsplatte des sogenannten Lidknorpels, Tarsus, 
der im oberen Lid starker, als im unteren, ausgebildet ist. Er schliesst im oberen Lid 30 — 40, 
im unteren 20 — 30 (ilandulae tarsales (Meihomi) ein. alveolär l\ den Talgdrüsen 
n;die<;tehende Drüsen, die vor der Lidkante, also nucli im Hereich der fUisseren Haut, 
ausmünden. Gelegentlich führen sie zur Bildung von Rctentionsc>sten und Abscessen 
(Gerstenkorn, Honleolum). Vor ihnen ragen die in 2 — 3 Reihen angeordneten Cilien 
aus dem Lidrande heraus. Ihr abnormes Wachstum gegen den Bulbus hin führt zu 
den SttSrimgen der Trichiasis und I)istichiasi.s. Line vom Periost de-v Orbitalrandes aus- 
gehende derbe Bindepeu ebsplatte findet, in frontaler Kii htnnjr diaphragmaartig aus- 
gespannt, am äusseren Rande des Tarsus ihr Knde. Sie dient zur \ erstarkung des Ab- 
schlusses der Lider gegen den Orbitalinhalt und vermag dem Uebcrgang entzündlicher 
Prozesse von innen nach aussen oder umgekehrt einen gewissen Widerstand zu bieten. 
Die aus der Orbita zur v'^tirnj^egend verlaufenden Nerven und Gewisse durchbohren 
diese l*latte. Sie heisst Septum orbitale. 

Conjunctiva palpebrarum,C. bulbi und vordere Flache der Hornhaut begrenzen den bei 
Lidschlua« geschlonenen, spaitfOrmigen Conjunctivalsack, der mit demFomix con- 
junctivae unter den Lidern abschliesst und der Mitte der Lidrftnder gegenober am tieften 
ist, sodass der auf die Aussenflache linear projicierte Fomix ungefähr einer Kreislinie 
entspricht, deren Durchmesser vom lateralen zum medialen TJdwinke! verhlutt. Die mehr 
oder weniger leucocytenreiche Conjunctiva palpebrarum, in welcher kleine Noduii lympha- 
tici gelegentlich den Ausgangspunkt des Tradüomes bilden; ist fest mit dem Tarsus 
verwachsen, weshalb auch in pathologischen Fallen niemals eine Abhebung der- 
selben eintritt, ganz im Gegensatz zu der durch lockeres Gewebe auf dem Bulbus 
fixierten Conjunctiva bulbi, die. faltenartig mit der Pinzette abbehh:ir, durch entzündliche 
X'orgänge und Blutungen leicht von dem Bulbus abgedrängt wird und gelegentlich dadurch 
wulslfftrmig den Comealrand flberragt. 
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Die in der F o s s a 1 c r i ni a l i s des Stirnbeins gelegene Thrünendrüsc, Glandula 
lacrimalis, besteht aus einem grosseren oberen und einem kleinen unteren, von dem ersteren 
nicht immer scharf abgegrenzten Teil, schmiegt sich mit einer ]con\'exen Fläche der Fossa 

an und erreicht mit ihrem vorderen Rand den Margo supraorbitalis. sodass sie oberhalb des 
lateralen T>id\vinkels durch Sclinjtt Isings des S u p r ao r b i t a ! r im d e s unter Üurch- 
trennung der Haut, des M. orbicularis [und des Septum orbitale leicht freigelegt 
werden kann; natflrlich ist rie auch ohne Hautschnitt vom Fomix conjunctivae aus 
zugänglich. In diesen mflnden oberhalb des lateralen Lidwinkels ungefähr 10 feine Gange 
des Drösenapparates ein. Die beiden Th r 21 n e n r öh r ch e n (Ductus lacrimales), von denen 
das untere etwas weiter und kürzer als das obere ist, sind ungefähr 0.5 mm dick, aber 
durch Sonden bis zum dreifachen Durchmesser erweiterungsfähig. Sie beginnen am medialen 
Ende der LidrSnder mit dem oberen und dem unteren Thrftnenpunkt^ Puncta 
lacrtmalia, die man leicht am «genem Auge im Spiegel sehen kann. Diese liegen auf 
den niedrigen PapUlae lacrimales. Sie tauchen in den die ThränenflQssigkeit sammelnden 
Thrilnensec. Lacus lacrimalis, ein. aus welchem sie sich füllen, um die Flüssigkeit in 
den in der F'ossa sacci lacrimalis gelegenen Thränensack, Saccus lacrinKilis. medial- 
wftrts absuldten. Dieser gewinnt in seinem oberen Teil eine Lagebeziehung zudem 
medial angelagerten unteren Ende der Stirnhöhle, wodurch sich dergel^jent« 
lidieUcb ergang des eitrigen Stirnhöhlenkatarrhs auf den Thränensack mit Auftreten eitriger 
Dacrvocvstitis erklärt. \'on ihm läuft ohne ncharf abgegrenzt zu sein der Ductus naso- 
Lacrimalts in dem knöchernen gleichnamigen Kanal nach abwärts, um unter dem 
vorderen Ende der unteren Nasenmuschel, also in dem unteren Nasengang, 
auszumOnden. Die Richtung des Ganges ist nicht genau vertikal, sondern etwas medial 
und rflckwärts, wobei jedoch geringe N'ariationen vorkommen. 

Der den wichtigsten Teil de^^ Orbitalinhaltes bildende Bulbus füllt die Orhita 
nicht v(')llig aus. Er liegt derart in dem vorderen weiten Teil der Augenhöhle, dass die 
Kuppe der Hornhaut bei geradeaus gerichtetem Bück im Mittel in eine Höhe mit der 
vertikalen Verbindungslinie der Mitten des oberen und unteren Orbitalrandes fällt. Der 
an dem Canalis opticus eintretende Sehnerv verläuft ungefähr in der Längsachse der 
Orbitalpvraniidc zur hinteren Hulbusfläcl.c. die er einige Millimeter nasalwärts von dem 
hinteren l'ol erreicht; während dieses \ erlaufes ist die Richtung des von der Pia- und 
Durascheide umgebenden Nerven nicht genau geradlinig, sondern es kommen gewisse 
gn-inge, übrigens auch an vormchtig hergestellten Situspräparaten variierende und, wenn 
auch physiologisch vielleicht nidit unwichtige, 80 doch für den Praktiker nicht sicher als be- 
deutungsvoll erwiesene Krümmungen des Sehnerven vor (s. Fig. 17^. Fin horizontaler günstiger 
Gefrierschnitt trifft die Nerven in einer Ebene liegend und in fast gestrecktem Wrlauf. 

Der Raum zwischen dem Bulbus, dem X. opticus und der Periorbita wird von dem 
orbitalen Fett, den willkflrlidien Augenmuskeln, sowie den Blutgefässen und Nerven ausgefallt. 

Das Orbitalfett findet nach dem Bulbus seine glatte Abgrenzung durch die 
Fascia bulbi (Tenonsche Fascie), in welcher der Hulbu^ bei meinen Hewegungen, 
wie in einer < »clcnkpfanne. rotiert. Zwischen der l'a'^cip und dem Hiillnjs liegt ein spalt- 
förmiger lymphatischer Raum, Spatium interiasciale ^^^enonij oder der Tenonsche 
Raum. Die Fascie verliert sich nach der Hornhaut hin allmähfich in das der Sklera 
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autgelagerte iiuiUcgcuebe. Die an dem Bulbus ansctzcudtMi Augeiiniuskehi müssen dem- 
nach die Fkscie durdibf^ren, bevor sie in die Sklera übergehen; dasselbe gilt von den 
in den Bulbus hinter dem Aequator eindringfenden Gefasaen und Nerven. 

Dir Augenmuskeln (s. V\<t. 10 u. 1") cMitsprini^on mit Ausnahme des vom von dem 
Boden der Orbita hinter dem medialen Teil tles Mar^o inlVaorhitalis entspringenden M. 
obliquus interior alle von der l'mrandung des Canaiis opticus. Die Muskeln bilden in ihrem 
Verlaut bis zum Bulbus eine, wenn auch nicht völlig geschlossene, Hohlpyramide, deren Basis 
un{i^fBhr in dem Aequator des Bulbus liegt. Die Mm. recti supertor, lateralis, 
inferior und medialis setzen an dem oberen, lateralen, unteren imd medialen Umfang 
des Bulbus vor dessen Aei|uator mit wcissglänzcndcn platten Seimen an. derart dass im 
Mittel der M. r. sup. 7.7 mm, der M. r. lateralis (>.'> nnn. litT M. rt-ctus interior ö..^ mm, der 
M. rectus niedialis 5,5 mm vom Corneulrand entfernt in das Gewebe der Sklera übergehen. 
Der M. obliquus superior, durch seine lange Sdine in der Trochlea an die Fovea 
troclilearis fixiert, liluft mit seiner Sehne unter dem M. rectus superior hindurch, um auf 
der oberen Buibustlilfhe hinter dem Aequator zwischen der IiiM-rtion des oberen und des 
lateralen M. rectus zu inserieren. Der M. obliqun-^ inferior ist laterahvflrts und nach 
hinten gerichtet, Uluft unter dem M. rectus interior und setzt gleichfalls hinter dem 
Aequator und zwar an der temporalen Bulbussette zwischen Ansatz des M. recttis lateralis 
und Opticuseintritt an. Der M. levator palp. superioris deckt den M. rectus 
superior fast ganz und strahlt in den Tarsus des Oberlides aus. Die Seimen durch- 
bohren die Fasria Teiioni, nachdem die b'ascien der Muskeln mit dieser \ ( ru a( hsen sind. 
So kommt es, da.ss die .Sehnenansatze der Muskeln von dem Conjunctivalsack .ms von dem 
Bidbus (bei Sdiieloperationen) abgetrennt werden können, ohne dass eine völlige 
Retraktion der Muskeln xu befürchten ist. 

Die .Arteria ophthalmica, der einzige nicht das Gehirn versorgende .Ast der 
Carotis interna, ^eht aus der letzten nacli vnrn konvexen KrOmmuni^ der Carotis interna 
(s.S. KS) hinter dem Canaiis opticus her\or und tritt mit dem N. opticus durch das 
Foramenopticumindie Augenhöhle, lateral und nach unten von diesem gelegen. Sie ztdit 
dann zwischen N. opticus und M. rectus superior medialwflrts Uings des M. obliquus superior. 
Unterhalb d,:r Trochlea gelangt sie aus der Orbita und zerfällt in ihre Endäste, die 
.•\. dorsalis nasi (zur Anastomose mit der A. anfriilaris, dem Einlast <ies \. maxillaris 
externa) und die A. frontalis. Aeste sind: A. lacrimalis zur Thranendrüse und nach 
aussen zu den Lidern; A. supraorbttaiis, der stärkste Ast, dicht unter der Periorbita 
gelegen und durch Foramen bezw. Incisura supraorbitalis nach aussen; A. ethmoidalis 
anterior und posterior durch die gleichnamigen Locher, ferner Muskelftste und die 
wichtigen inneren Augenarterien A a. ciliares poster. breves et longa e, Aa. 
ciliares anteriores und die kleine wiclitiije Endarterie, die A. centralis retinae. 

Die Venen derAugenhöhle, gel egentlich durch venöse Stauung zu E x o p h - 
thalmus führend, sammeln sich in zwei stärkeren Stümmcii. Die Vena ophthalmica 
superior, die stärkere von beiden, liegt zunächst media!, ireht zwischen N. opticus 
und .M. rectus superior hindurch l.iteralw iirts und mündet din tli die l'issura orbitalis 
superior hindurch in den ."^inns cavernosus. Am medialen .Vugenwinkel steht sie in 
Anastomose mit der \'. angularis (von der V. facialis anterior) und der V. frontalis, (s. Tab. 2) 
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Die \'. ophthalmica inferior entsteht am medialen Teil des Rodens der Orbita und 
mündet teils durch die Kiss. orb. sup. in den Sinus cavernosus, teils durch die Fiss. orb. 
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FiK- '"• Horiz4>ntnl>chi>itt des Kuptcs in der Rii-htiing «ler I.uUpaltcn ((iefricrschnitt». r)ie beiden 
Augenhöhlen üind »o getroffen. dnsH die Sehnerven in der ganzen Lün{;e bis zu dem teilweise noch erhaltenen 
Chiasma opticum freiließen. Das Kleinliirn liegt ntirh unter dem vollkommen erhaltenen Tentoriiim rercbelli 
in der hinteren Schädelgrube. In der Incisura tentorii sind die beiden i'ediinculi cerebri (1 linisliele) gctrolVcn; 

(lai) (jrosNhirn i>t ganz entfernt. 
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in&r. in das Gebiet der V. facialis anteHor. Die untere Vene kann auch felilen. Alle 
Venen «nd klappenloa. 

Unter den Nerven der Augenhuhlc sind ausser dem N. opticus der sensible 
erste Trigeminusast, N. op h t h a 1 m i c ii s mit drei Aesten und die Augeiiinuskelnerven, N'n. 
oculomotorius, trochlearis und abducens (s. Fig. lü) zu merken, welch« sämtlich 
durch die Fissura orbitalis superior in die Augenhöhle treten. Am oberflächlichsten und nach 
Aufmeisselung der Orbita von der SchAdelhühlc aus unter der Periorbita sofort uufliiidbar 
ist der N. frontalis (aiit dem M. Icvator palpebrae superioris\ aus dem X. ophthalmicus, 
dessen bereits oben bei der Kop)scln\;irte gedacht wurde. (ileichfalls oherlL'khlicb 
liegt der zweite Zweig des ersten Trigeminusastes der N. lacrimalis (zur ihräncii- 
drflae), wahrend der dritte Zweig des N. ophthalmicus der N. nasociliaris, 
zwischen dem hinteren Teil des M. rectus superior und dem N. opticus mediahvärts zieht, 
X. ciliares longi zum Bulbus schickt und in den X. infratrochlearis und N. « thtnoidalis 
anterior et posterior zerfällt. Der X. trochlearis läuft medial und olurlkichlit h 
gelagert zum M. obliquus superior. Uer N. abducens tritt, mit dem X. nasociliaris im 
hinteren Tdl der Orbita lateral vom N. opticus gelegen, in den M. rectus lateralis. 
Ausser den beiden genannten Muskeln werden alle Muskeln vom N. oculomotorius ver- 
sorgt. Er zerfallt schon vor Eintritt in die Augenh<ihle in seinen oberen .Ast zum M. levator 
palp. super, und dem M. rectus super, und in seinen unteren zum M. rectus medialis, 
inferior und M. obliquus inferior verzweigten Ast. 

Das kldne Ganglion ciliare liegt im hinteren Teil der Orbita lateral von dem 
Sehnerven. Es ist mit seinen Wurzeln und Aesten aus der systematischen Anatomie zu 
repetieren. Auch noch im Bereich der Orbita. aber ausserhalb der Periorbita, finden 
wir zwei Zweige des zweiten Trigemiiuisastes. des X uuixillaris. nämlich den schwachen 
N. zygomatico-orbitalis und den wichtigen X. infraorbitalis (s. S. 23). 

Die Nasenhöhle. 

Das Knochengerüst (vergl. Fig. 15) der in sagittaler Riilitung spaltr<>rnugen 
paarigen Xasenhöhle ist vorn durch die grosse Apertura piriformis, hinten durch die 
Choanae geöffnet. Die Apertura piriformis wird gebildet durch den unteren Rand 
der Nasenbeine, die Incisura nasalis des Oberkieferbeins und die medialen Teile des Pro* 
cessus alveolaris maxiliae. Die Ch <> ii ti e n sind bcLfrenzt von der hinteren kleinen Kante des 
Vomer, den Processus ptervgoidei dt s Keilbeins und der Pars hori/mitiilis des Gaumenbeines. 

An der Bildung des Daches oder der oberen VN'and der knöchernen Nasenhöhle 
beteiligen sich vom die Nasenbeine, dann die nach der SchAdelhÖhle den dfinnwandig« 
porösen Abschluss bildende Lamina cribrosa des Siebbeins (ftlr den Durchttitt der 
Riechnervenfasern) und hinten der d"' ^'^rossen Keilbeinhöhlen einscliüt^^ende Körper 
des Keilbeins. Das Dach dei N.tsriilnihle stellt im Hereicl» der Lamina cribrosa 
diejenige Stelle dar, an der man von aussen durch die Xasenhöhle ohne grosse Gewalt, 
%. B. mit spitzem Instrument, in das Gehirn eindringen kann. 

Der Boden oder die untere Wand der Nasenhöhle fallt bei gerade ausgerichtetem 
Blick sanft nach hinten ab und ist schwach rinnenförmig ausgehöhlt. Er besteht aus dem 



Digitized by Google 



Processus palatinus des Oberkieferbeins und der Part horizontalis 
des Gaumenbeins, die sicli in der Sutuni palalina transversa vcreinijnren. 

Die mediale Wand oder die vertikale Scheidewand der beiden IloliU-n istge- 
wOhnUc^ nach der einen oder der anderen Seite ein wein^ oder mehr verbogen, gelegentlich 
so stark dasa dadurch die betreffende Nasenhöhle hochgradig verengt oder durch Anlagening 
an die Seitenwand verschlossen werden kann. Diese \ erbie|^ngen des Septum haben 
ihren (»rund in Wac listtimstörungen und sind zu unterscheiden von denjenigen, welche 
gclcgeutlicii entstehen, indem von der Schildclbasis durch die Lamina cribrosa Tumoren in 
die Nasenhöhle vorwachsen und das Septum nach der gesunden Seite verdrftngen. Das 
Septum osseum setzt sich zusammen aus der Lamina perpendicularis des Sieb» 
beins und dem Vorne r. der sich mit seinen Alac der unteren Fläche des Keilbeinkörpers 
anlegt, mit seinem unteren Riuul der tVista nasaüs des starken (»aumcns aufliegt, mit dem 
hinteren treien Kand die beiden Choanen trennt und mit dem hinteren Teil seines vorderen 
Randes der Lamina perpendictUaris des Siebbeins sich anfügt. Vorn wird das Septum 
durch das Septum cartila^neum, die Cartilago quadrangularis» vervollkommnet. 

Die 1 a 1 1 r ;i ! !■ Wand gewinnt durcli das \'(>rhandenseitj der X a s e n in u s c h e 1 n und 
die Mündungsstellen zahlreicher .\ ebenhnhlen (s. Fig. l't) einen komplizierten Hau. Oben 
und vorn kommen in Betracht das Nasenbein, der Processus frontalis maxillae 
und das Os lacrimale, weiter innen die mediale Fläche des Corpus maxillae 
mit der weiten Mflndung (Hiatus) des Sinus maxtllaris, das Siebbeinlabyrinth mit 
den beiden (seltener drei) Siebbeinmuscheln (mittlere und obere Nasenmuschel) und 
hinten die Pars p c r p e d i c u 1 a r 1 s des Gaumenbeines und der Processus pterv- 
goideus des KetlbriTis. 1 )ic untere Nasenmuschel, an <.ler L rista conchalis des 
Oberkiefer- und (iaumenbeius angeheftet, stellt einen selbständigen Knochen, also einen 
der sechs paarigen Genchtsknochen, (wie heissen die anderen?), dar. 

Zwischen dem Boden der Nasenhöhle und der unteren Nasenmuschel liegt der 
untere, zwischen unterer und mittlerer Nhischel der mittlere, zwischen mittlerer und 
oberer der obere Nasen gang. Die Nasengänge kommunizieren unterhalb der freien 
Ränder der betreffenden über den Gängen gelegenen Muscheln nacii detn Septum hin 
breit mit dem Hauptraum der Höhle, sind natürlich von vom nach hinten gerichtet 
und nehmen von unten nach oben an Lange und Weite ab. 

Mit der Mundhöhle hängt die Nasenhöhle durch den knöchernen Canalis in- 
cisivus zusammen, der vorn am Hoden der Nasenhöhle neben dem Septum doppell 
beginnt und vorn am harten Gaumen mit einlacher Mündung in die Alundhühle aus» 
mündet. Von der Augenhöhle führt der Canalis nasolacrimalis herunter, der vorn 
im unteren Nasengang mündet; mit der SchadeUiöhle besteht Verbindung durch die 
zahlreichen Löcher der Lamina cribrosa (für die fila ol&tctoria) und von der Flfigel- 
gaumengrube (fossa sphcnopalatina) führt das Foramen sphenopalatinum (ftr die 
A. sphcnopalatina und die Xn. nasales posteriores superiores). 

Der an dem isolierten Oberkieferbein sehr weite Hiatus maxillaris wird 
durch An- und Ueberlagerung benachbarter Knochenteile bedeutend «ngeengt. Diese 
sind: die Pars perpendicularis oss s il itini, die untere Xa^^cnmuschel mit dem Proc. 
maxillaris und Proc. ethmoidalis und der I'roc uncinatus des Siebbeins. 

Schnitze, Topo(;ra|>hi8chc unii «nKewandte Anatuinie. 5 
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Die Haut der Ausseren Nase ist da, wo sie auf knöcherner Grundlage ruht, 
verschieblich; mit der knorpeü^'en iiussercn Xase dagegen ist sie fest ver- 
wachsen, sodass hier entstehende thuhe Defekte nicht unter \'ereiniguni,' der 
Wundränder zur Heilung gebracht werden können und auch keine starke Xar!)en- 
zusammenziehung nach Defekten eintritt. Die Haut ist vornehmlich im Hereich der 
Flfigel reich an grossen Talgdrfisen, die durch Secretverlialtung und gelegentliches Vor- 
kommen der Milbe Demodex foHiculorum zur Bildung von kleinen .Mitessern" (Come* 
donen) führen. Am Nasenloih geht die ihissere Haut mit den Ilaaren (\'ibrissae) 
und den Talgdrüsen in die Nasenhöhle üht-r und behält unter alimiihlichem Schuuru! 
der Drüsen und Haare den Charakter der Epidermis bis in die Gegend der .\periura 
piriformis. Dieser Tdl der inneren Nase wird als Vestibulum nasi bezeichnet. 

Nur die Schleimhaut der auf die obere und öfters auch auf kleine Regionen 
der mittleren Muschel, sowie auf die gegenüberliegenden Teile desSeptum nasi beschränkten, 
relativ kleinen Re^io olfactoria tragt Riechepithcl. Die Schleimhaut der Regio 
respiratoria lialtet, ohne dass sich ein submucoses Gewebe tindet, direkt dem Periost 
auf und neigt zu Schwellungen unter Entwicklung cavernOsen Gewebes» das beson- 
ders auf den freien Rändern der unteren und mittleren Muschel gut ausgebildet ist. An 
den Mündungen der Nebenhöhlen setzt sich die Schleimhaut unter fast vollständigem 
Verlust der Drüsen und starker Verdünnung in diese lort. 

Innerhalb der Xascnhöhle fehlen grössere, chirurgisch wichtige Arterien, wes- 
halb stArkere Blutungen, die capillaren oder venösen Ursprunges zu sein pflegen, durch 
Tamponade gestillt werden. Der stäricste arterielle Ast ist die von der FlOgel- 
gaumengrube aus durch das Foramen sphenopalatinum eintretende A. sphenop al a t ina 
aus der A. maxillaris interna zur lateralen und medialen Wand der Höhle. Dazu 
kommen die kleinen Aa. ethmoidales ^anterior et posterior) aus der A. ophthalmica, sowie 
AnaMomosen mit der A. masdllaris externa im Bereich der NasenllOgel und mit den 
Gaumenarterien. 

Die \'cnen der Nasenhöhle sind besonders st utlicli ci.twickelt und bilden oher- 
flilchliche und tiefe Xetze. sowie das cavernösc (jcwebc auf den Muscheln. Nach der 
Schadelhöhle findet durch \'enae ethmoidales (in Begleitung der gleichnamigen Arterien) 
ein Abfluss in den Sinps longituflinalis superior statt. Audi durch dtie Lamina cribrosa 
besteht Verbindung mit den Venen der Sdiftdelhohle; das Foramen caecum ist nur bdm 
Kind, nicht .mehr beim Erwachsenen, ein Emisiarium. Di < \ erbindung der \'enen 
der Xaseah'thle mit denen des (Jehirns erklärt die bei starkem Kopfschmerz 
nach Nasenbluten eintretende Ressenuig. 

Unter den Nerven der Nasenhöhle ist, abgesehen von den spezifischen 
Sinneenerven. den Fila olfactoria (s.S. 7), der sensiblen vom 1. und 2. Ast des 
Trigeminiis stammenden Schheimhautnerven zu gedenken. Von dem N. ophthalmicus. 
dem 1. .\st des 'IVigemiinis, gelangt der \". ethmnidalis anterior durch das l"o- 
ramen ethm. anterius und nach kurzem subduraleni \ erlaut durch die Schädelhöhlc durch 
die Lumina cribrosa nach dem Vestibulum nasi und mit einem äusseren Ast am unteren 
Rand des Os nasale zur Haut des Nasenrückens. Die Hauptflstchen kommen von dem in 
der Flflgeigaumengrube gelegenen Ganglion sphenopalatinum und treten durch das gleich- 
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namige lx)ch als Xn. nasales posteriores superiores zur seitlichen und medialen 
Wand der Nasenhöhle. Auf dem Scptum läuft einer derselben als N. nasop ala t i n us 
Scarpae bis zum Canaüs incisivus nach vorn. Der Arzt hat, wenn er in dieser tiefen 
Gcpend operiert, an andere Dinge zu denken, als an diese Nervchen. 

Unter den hifterfüllten Nebenhöhlen der Nase nimmt die Kieferhöhle, Sinus 
maxillaris (Highmorshöhle), der Ausdehnunfj nach die erste Steile ein. Gegen die Augen- 
höhle durch die Orbitalplatte des Oberkiefers abgegrenzt, dehnt sie sich nach hinten weit 
aus und erfüllt das Corpus maxillae : an dem Boden bilden die Zahnalveolen der hinteren 
Backz.ihne, besonders der letzten, öfters in die Höhle vorspringende buckelförmigc 
Krhabenhcitcn. oder die Alveolen sind gelegentlich am höchsten Punkt gegen die Kiefer- 
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]■'!{;• IK. Schädciteil mit von .lussen aufgcmcissi-lter Kieferhöhle, um deren Mündung in die Na.scnhuhlc und 
die Beziehungen der Znhnniveolen zu dem Boden der Höhle zu zeigen. Die .Mveolen sind von unten durchhohrt. 

höhle hin geöffnet, sodass die Spitze der Zahnwurzel nur von der Schleimhaut der Kiefer- 
höhle bedeckt wird. Hier ist die Stelle, an der die Erkrankungen der hinteren 
Zahnwu rzel n gelegentlich zu Entzündungen und Eiteransammlungen in der Kieferhöhle 
führen. Da die .Mündung der Höhle, gleichsam unzweckmUssig für den .\bfluss patho- 
logischer Ergüsse in die Höhle, hoch oben an der Höhle liegt (s. Fig. 13 u. 16), so nuiss 
in solchen Fällen die Kieferhöhle möglichst nahe dem Boden eröffnet werden. Man zieht 
einen Zahn aus und sticht von der .\lveole aus in den Boden ein, um so Entleerung 
herbeizuführen. Abbildung 18 zeigt die Beziehungen der Alveolen der Backzähne zu 
dem Boden der von aussen aufgcmcisselten Kieferhöhle. Man sieht, dass für diesen Eingriff 
die medialen .\lveolcn des ersten und zweiten Molarzahnes am günstigsten gelegen sind. 
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i' ifi. I''. Scitciiu .111(1 der Ihikon Na&cniMihlc. Die mittU-rc Miisohd iit t'a&C ganz abgeschnitten, um 
die darunter gelef(cncn Teile und Mündungen zu achen. Aus der unteren i$t vorn ein Stück hemusgeRommcn. 
Der ursprüngliche Rand der Muscheln ist punktiert. Die obere Muschel itt intaktt Die Mündungen der 
linken Keilbein- und Stirnhuhle sind durch l'fcilc deutlich gemacht. 

Fig. 20. Situs -,ul>Iinf{ualis. an einem median lialblerten Priparat dargestellt. IMe Zunge ist nacli 
Knechneiden der Sciileimhaut nach unten versclioben. 



Ein anderer ^^'(■'g, die Kieferhohle zu eröffnen, liegt in der medialen Wand der- 
selben, d. h. in der dünnen lateralen Wand der Nasenhöhle oberhalb der unteren Muschel 

fs. Fig. l."^ und I*)): iiatOrlich kann inaii auch von der Wange aus unter dem Foramen 
infraorbitale aufmeisseln oder schliesslich (vierten'^) oberhalb der /ahnaivcolen von dem 
Vestibuium oris aus eröüncn (s. Fig. 16). Die Mündung der Kieicrhohlc Hegt in dem 
unter der mittleren Xasenmuschel gelegenen Infundibulum, ist also erst nach Abtragung 
der mittleren Muschel deutlich zu sehen : ny<m versucht wohl am Lebenden diese versteckte 
Mündung zu crrcli hcii. doch der Ertolg ist sehr zweiteüiatt. Nicht selten findet sich 
hinter der I iauptniünthmg eine zweite accessorisi hc .MüiiduiiLr am Rande oder imter 
dem Kunde der mittleren Muschel (s- Fig. 1V>). Üu die mediale W and der Kielerhöhle 
von einer nur dflnnen Knochenplatte gebildet ist, zum Teil sogar nur Schleimhautver> 
schluss besitzt, SO ist es leicht begreiflich, dass in der Kieferhöhle entstandene Geschwülste, 
z.H. Carcinome, m ed i a Uv .i r t ^ in die \ as i- n Ii . di 1 e hineinwachsen. .\ber auch clie 
obere W'atul i'^t diiii;i. Auch >ie kann durch rumoren von der Kieferhöhle aus durch- 
brochen werden, die, in die Augenhöhle vorwuchscnd, den Bulbus verdrängen können. 
Hierbei kann der in dem Dach der Augenhöhle verlaufende N. infraorbitalis in Mitleiden- 
schaft gezogen werden (\euralL,n->i lie Beschwerden). Lcl/.lereskann natürlich auch bei Bruch 
des Oberkielers siatttiiidcn. lu i welchem die Luft der Holiie vmter die W'angenhaut oder 
in ilie Orbita treten und lüer zu einer L u f t i n f i 1 1 r a t i o n (Kmphvsem) führen kann. 
Die Tumoren der Kieferhöhle können auch die vordere Wand der Höhle ver- 
drängen und gegen das Gesicht wachsen. Dehnen sie sich nach hinten aus, so gelangen 
sie in die lM)ssa splieno])alatina. von bi<T aus unter Umständen in den Pharynx oder durch 
die i^chädelba'-i^ in die ,S c h ;l d e 1 h ö Ii 1 e. 

Nicht minder wichtig für den .Arzt sind die Stirnhöhlen. Ihrer wurde bereits 
oben (S. 4) gedacht. Fig. 4 zeigt die von der Stirnhaut aus eröffnete rechte Stirnhöhle, 
in deren Tiefe man die Mündung in die Nasenhöhle sieht. Von der so eröffneten Höhle 
aus kann man bei katarrhalischen Schwellungen, die /.u einem Verschluss der Mündung 
in die Nasenh<">hle geführt haben |s. aucli S. \). dic>-e N! ü ii d u n < s t e 1 1 e wieder 
erweitern. In der .Nasenhöhle liegt diese .Stelle unter der mittleren .Muscliel, also im 
mittleren .Vuscngang. im höchsten Teil des schlitzförmigen Infundibulum (s. Fig. 19); 
diese Stelle ist am Lebenden von dem Nasenloch aus meist nicht sicher zu sondieren. 

In dem hintersten Teil des Daches der Xasenhöhle und der Schadelbasis sehr ge- 
iiilhert liegt die paarige K e i I b e i n h ö h I e. ihre obere^\'and. im B« reiih cUrSelia turciia 
gelegen, ist sehr dünn, und können von derllohlc uusgelui cli Tumoren sonach leicht 
gegen die Hirnbasis heraufwachsen. Ihrer Lage bcziehu ng /.ur Carotis interna, 
welche zu tödlichen Uhitungen aus der Nase führen kann, wurde bereits gedacht (s. S. 15). 
Die Mündung der Höhle in die Nasenhöhle liegt in dem sogenannten Recessus spheno- 
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ethmoidalis nach hinten und oben von der oberen Nasenmuschel, aiinlicli wie bei der 
KjeferliOhle dem Dach der Höhle genflhert (s. Fig. 19). 

Die das Sicbbeuilaby rinth erfOllenden Cellulae ethmoidales, welche den oberen 

Ti il der soitlirlien Xasciihöhlcnwand gegen d\v Orbita hin erfüllen (s.Fig. 15. \ (> u. \ 7\ wurden 
bereits oben erwähnt (s. S. 27 I. und es erscheint leii hl begreiliich, dass diese gr o b - p o r ('> s e 
Scheidewand zwischen Augen- und Xasenhöhle durch Tumoren, die von der 
Nasenhöhle oder den Si ebbe in seilen selbst ausgehen, unter Vor wachsen 
der Neubildungen in die Orbita leicht zum Schwund gebracht werden 
kann. Die .Mündungen der Siebbeinzellen suchen wir unter Ftetrachtuiig der seitlichen 
Wand der KasenhC)hle aut. In der Fig. ist die mittlere Muschel nah an ihrem 
Ansatz abgetragen, sodass man den nach vorn oben gerichteten langiichen Schlitz des 
Infundlbulum gewahrt In dem vorderen Teil ist eine von der Stirnhöhle ans ein- 
gefQhrte Sonde sichtbar. Weiter hinten würden wir in der Tide des Infundibuluin in 
die normale Mündung der I\ieferlir»h!e gelangen. 1 )er I'ingang in das Inhiiuli!>Lilum wird 
auch als Iliatu.s semilunaris bezeichnet. Oberhalb dieses I iiatus ptlegt eine der Sieb- 
beinzellen stärker vorgewölbt zu sein; so entsteht die Bulla ethmoidalis, und ober- 
halb dieser finden wir die Mflndunj^ der vorderen Siebbeinzellen. Die mittleren 
und hinteren Siebbeinzellen dagegen münden in den oberen Xasi j n Manchmal 
finden wir noch eine \ierte .XasiMiii: j-. l weiter ulierhalb; die mittleren Zellen k<"nnien 
dann in den oberen Xascngang, die hinteren zwischen der dritteti und vierten Muschel 
ausmünden. 

In der Fig. 19 findet sich auch noch die MQndung des Ductus nasolacrimalia 

il irirfstellt, indem ein Teil der unteren Nasenmuschel vorn enfernt wurde. Sie isi beim 
Lebenden allentalis von dem Xasenfoeli aus zupHnglich. doch wird die Sondierung des 
Kanals besser und in der Regel v o n o b e n iier vorgenommen. Wichtiger ist die Möglichkeil 
von dem unteren Nasengang aus die bereits in der Pars nasalis pharvngis gelegene Tuben- 
mflndung zu erreichen (s. Fig. 19 und Tab. 4). Sie liegt 0,5 cm hinter dem hinteren 
Ende der unteren Nasenmuschel, nach hinten durch den die Auffindung mit der Sonde 
erleichternden T u b en wu 1 s t ( Torus tuliarins) begrenzt. \'inn Xasenloeli ist ilie 'l'nUen- 
mündung 0 — 7 cm entfernt: 1 cm hinter dem Tubenwulst Hegt der Recessus intun- 
dibuliformis (RosenmüUersche Grube), in welchem sich das bei dem .\ufsuchcn der 
Tubenmflndung von dem Nasenloch aus durch den unteren Nasengang eingeüQhrte 
Instrument fangen kann. 

liei l^etrachtung tler Seitenwandbilder der X.isenhnhlc (s. Fig. 15 -l'K Tab. 4| mache 
man sich auch klar, dass der chronische Schnupten anl die Tuba, die Stirn- und Kiet e r- 
höhlen und nach hinten auf den Rachen übergehen kann, und dass von der Nasenhöhle aus- 
gehende Tumoren sich durch die Choanen nach dem Schlundkopf und in die Mund- 
höhle, ferner in die Kieferhohle, in die Siebbei n z e 1 1 e n , in die Orbita, auch 
durch den hinteren Teil der seitlichen Xasenwand, in der (Jegend des b'oramen spheno- 
palatinum in die Flügelgaumen grübe und von ihr nach aussen bis in die Schläfen- 
grube oder durch die Fissura orbitalis inferior in die Augenhöhlen ausdehnen 
können. In der seitlichen Nasenwand kann es vom durch Catarrhe und durch Neu- 
bildungen zu Störungen im Bereich des Thrftnennasenkanals kommen. 
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Die MoadhOble. 

In Uebereitistimmuiig mit ihrer Funktion, die Nahriingsaufiialime zu vermitteln, 
erscheint die Mundhöhle nicht in dem Maasse wie die Nasenhflhle von knOchemen 

Wandungen umgeben; vielmehr bilden vielfach nur dehnbare und v e r schieb I i cIk- 
Wcichtei'c die Bogrenzung. Zur knöchemen Stütze tragen der liartc (juiimei^ mit di u 
die Zäliiic bergenden Alveolarlortsätzen und der Untcrkielcr bei. Als hintere Grenze 
der Mundhöhle gegen den Schlundkopl. l'harynx, bezeichnen wir an der Zunge die an 
dem Foramen caecum und dem Suicus terminalia gelegene Grenze von ZungenrOcken und 
Zungenwurzel (Zungengrund), seitlich und oben den Arcus pliarvngopalatinus (s.Fig.2I) und 
die l vula. Diese Stelle nennen wir die Rachenenge. Isthmus laucium. Die obere 
Grenze — das Dach der Mundhohle — ist in einfacher W eise durch den weichen und 
den harten Gaumen gegeben, der von einer dicken drGaen- und fettreichen, mit dem 
Periost fest verwachsenen und daher nicht verschieblichen Schleimhaut bedeckt ist. Als 
untere Grenze — g^S^" Hals hin ist der M. mylohyoideus aufzufassen, 

der allerdings nur vorn eine Abgren/.ung bildet, während nach hinten von ihm der Inhalt 
der Mundhöhle ohne scharfe (irenze in die Ilalsorgaiie tortgesetzl erscheint (s. Tab. 4|. 

Wir unterscheiden den \ urraum der Mundhöhle, das X'estibulum oris, von der 
Mundhöhle, dem Cavum om. 

Das Vestibulum oris ist ein hufeisenförmig gestalteter Spaltraum, der lateral 
und vorn von der Innenflilchc der Wangen und den Lippen, d. h. deren Schleimhaut, 
medial gegen da» Cavum oris von den Zahnrcihen liegrenzt wird (s. Fig. 1(>). Führt man bei 
aufeinander geschlo-ssenen Zahnreihen den Zeigelinger bis nach hinten in den X'orraiuu 
ein, so stüsst man hinten auf den harten Vorderrand des Ramus mandibulae, vor 
welchem man um den hintersten Mahlsahn herum in eine Lflcke gelangt. Durch diese 
besteht bei vollständig erhaltenem (jebiss die einzige K ommunikation — abgesehen 
von feinen Spalten zwischen den Zilhnen — mit dem Cavum oris; die Lücke kanti 
bei Kieferklemmc zur Einführung flüssiger Nahrung benutzt werden, wenn 
nicht nach Ausfall von Zähnen gflnstigere Kommunikationen zwischen Vestibidum und 
Cavum oris bestehen. Wird die Spitze des Ze^efingers dem ftthlb^ren Vorderrand 
des Ramus mandibulae an genannter Stelle aufgelegt und werden gleichzdtig (tie Zflhne 
ruckweise fest aufeinander gepresst, so fühlt man deutlich den nach vom vorspringenden 
V' orderrand des sich contrahierenden M. massetcr. Weiter nach vorn liegt gegenüber 
dem zweiten oberen Mahlzahn die feine, jedoch am Lebenden sondierbare Mandung 
des Ductus parotideus (s. S. 25). 

Die praktisch wichtige starke Ausdehnungsfähigkeit der lateralen und vorderen 
Wand des \'estibiilum erlaubt ein vollständiges Abtasten der Zahnreihen, sowie durch 
die Möglichkeit, den Unterkiefer zu erreichen, die veränderte Stellung des Kielers bei 
dessen Luxation nach vom zu erkennen. Unter Umständen kann die Eröiuiung der Kiefer- 
höhle von dem A'estibulum vorgenommen werden (s. S. 36). 

Das Studium des Inhaltes der Mundhohle, sowie des Uebei^gang^bietes 
nach dem Rachen hin, sollte, soweit dies möglich ist, jeder zunächst an sich selbst 
mit dem Handspiegel, auch unter Benutzung vollen Sonnenlichtes, vornehmen. Nach 
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Erhebung des freien Tales der Zunge gewahrt man unter dieser in der Mitte die als 
Frenulum linguae bezeichnete, mediane Schleimhautfalte und beiderseits die beiden ver- 
schieden stark prominiercndenSublinguahvüIste (Plicae siiblin^ales). Sie sind bedingt durch 
die oberen Riiiuler der Uiitrrzuncjcn'jpcicheldrüscn, die, ebenso wie der an ihrer mednilen 
Seite verlauu iule Ductus submuxillaris, hier (z. B. zur Extraktion von Speichelsteinen) 
leicht freigelegt werden können. Die DrQse liegt mit ihrem hinteren Teil auf dem M. 
mylohyoideus, im Obrigen dicht an der Innenfläche des Unterkiefers, wo rie die verschieden 
tiefe Fossa sublingualis bedingt. Auf der Plica sublingualis liegen mehrere klone 
unsichtbare Miindunc^en der Drüse. Diese besitzt oft noch einen grösseren Gan^', der 
sich vorn mit dem Ductus submaxillaris vereinigt oder auch für sich au»nmnden kann. 
Die MQndung des Ganges der UnterkieferspeicheldrQse auf der am Vorderende der 
Plica sublingualis gelegenen Caruncula subungualis ist mit freiem Auge su erkennen. 

Die Zunge, das grösste Organ der Mundhöhle, Hit hei geschlossenem Munde 
dem Gaumen an. Ihre Basis reicht bis zum Kehldeckel. 1 'i r Nfrdian'^chnitt (Tab. 4) 
macht ohne weiteres klar, dass bei Schwellungen der Zunge diese die Epiglottis derart 
auf den Kdilkopfeingang her ab drücken kami, dum ^e Tradieottimie nötig wird. Auch 
ist verst&ndlicfa, dass durch Lahmung der Muskulatur b« tiefer Naikose die Zunge mit 
demKehldeckelnachhinten sinken kann, sodass die Atmung gestört wird. 

Die Arterien der Zunge Stammen von der Arteria lingualis. Ans der 
Carotis externa am Halse entsprungen (s. S. 48), tritt die Arterie oberhalb des grossen 
Zungenbemhomes unter den M. hyoglossiis vtad läuft in der Zimge — lüer auch A. pro« 
f unda linguae oder A. raniiia genannt — awischen M. longitudinalts inferior und M. gemoglossus 
stark geschlangelt nach vom. Abgesehen \ on der zur Zungenwurzel aufwärts bis in die 
Gegend der Papillae vallatae steigenden A. dorsalis üntjuae ist ihr Hauptast die 
A. sublingualis, die unter der Gl. sublingualis nach vom bis zum ZalinÜeisch der 
Schnddezähne verlluft. Oberhalb und beiderseits vom Frenulum linguae liegt die Arterie 
relativ nahe unter der Schleimhaut und tuinn hier sum Zweck der Blutstillung durch 
tiefe Umstechung geschlossen werden. Starke Anastomosen zwischen beiden .Arterien 
sind nicht vorhanden. In dem hinteren Teil der Zunge ist die .\rteric derart in die 
weiche Muskulatur der Zunge eingebettet, das.s bei lebensgefährlichen Blutungen aus der 
Arterie gelegentlich operativer Eingriffe die Unterbindung unmöglich werden Icann und 
man zur Unterbindung der Arterie am Halse schreiten muss (s.S. 48). 

\'on den Xerven der Zunge ist der zu den Papillae vallatae ziehende, nicht 
sehr starke R. Üngualis des N. glossopharvngeus für den operierenden Arzt 
ohne Bedeutung. Der sensible Nerv der Zunge dagegen, der N. üngualis aus dem 
N. mandlbulari«, d. b. dem dritten Ast des Trigeminus, welcher flbrigens durch die Chorda 
tympani auchGeschmacksfasem fOr die Papillae fungiformes enthält, kann von der Mundhöhle 
aus nahe unter der Schleimhaut neben dem Seite nrand der Zunge ungefilhr 
in d e r G ege n d d es z w e i t e n M a h 1 z a h n e s 1 e i c h t f r e i ge legt werden (s. Fig. 20). Er 
läuft über den Ductus submaxillaris hinweg und ist auch von dem Halse aus in der Tiefe 
des Submaxillardreiecks (s. S. 49) erreichbar. Der motorische Nerv, der N. h y p u g 1 o s s u s 
(s. auch S. 48), ist tiefer, unter der Glandula sublingualis, gelagert. Auch der N. al veo- 
laris inferior vom dritten Trigeminusast, kann von der Mundhöhle unter Benutzung 
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Tab. 4. Mcdiaiischnitl de« KopiCN. (Jcfhcrschiütt. 



des Schnittes für den N. lingualis an der InnenHache des Kiefers vor dem Eintritt in 
den Canalis mandibalae unsch\\ <'r treigelcgt werden: oder man geht nach Durchtrennung 

von Haut und M. masseter und Trepanation des L nterkicferastes von aussen vor. 

nie reu lilichen L v ni p h i,' e t ;i s s l- der Zun^fe führen 7u den subnu-ntaleii und siib- 
maxilUiren Lyinphkaolea, die daher leicht bei Hrkrankungen der Zunge niilbeteihgl werden. 

In dem hinteren Teil der Mundhöhle fallt der Blick auf den weichen Gaumen« 
das sogenannte Gaumensegel mit dem Zäpfchen, Uvula, die beiden (luumen- 
brigt-n. Arcus p a I a t f) 1 o s s u s und Are. ji a 1 a t n ]-> h a r v n g e u s und die zwischen 
beiden nu hr oder weni^^er jironiinitTi-ado ( J ,i u n> e n t o n s i 1 1 c , der haufiLfe Sitz der 
Angina und der Diphtherie, gcwolmlicli einlach ^huldel genannt. Weiciier und harter 
Gaumen erhalten ihr Blut wesentlich aus den Aa. palatinae major et minores. 
Sie sind die Endäste der aus der Fossu jni.r\ L;iii"ial,aiii.i \<n\ der A. nui\ill;ui> iiuorna 
durch den CanaUs pter\-;t^'npalatinus n u h iibu.irls hiutenden A. palatina descendeiis 
und treten am (iiuunen durch die Foraniina paiatina nuijus et minora aus. in iiirer 
IJegleitung verUtuicn die Xn. puiutiiii (anterior, niedius und posleriurj von dem Ganglion 
sph enopalatinum nach ahwftrts. 

Die normale M a n d el i^. l'ig. 20u. Tab.4 ) tritt nicht oder nur wenig fiber die l'lilche 
der Sclil'-iiTihaiit als ein ^rühcheiitratjendes Feld liervor, so dass sie, weil in der Xisclie 
zwisclien den beiden ( jaumenbr>gen gelegen, bei der Betrachtung von der Mundhöhle aus am 
Lebenden in verschiedenem (irade sichtbar ist. Infolge ihrer grossen Neigung zu Ent/.ün- 
dungen und den sich anschliessenden Schwellungen ist ihre Lage an dem Rachenein- 
gang be^iiii der» wichtig. JiKcht nur führt ihre Schwellung zu sehnur/.liaften Störungen 
der Scliliaklvcw fguntf bis /, u r gege n s e i t i g e n iierührung d e r T o n s i II e ii in der 
.Mittellinie, sondern auch zu mehr oder weniger starker Herabsetzung des Allgemeir>be- 
6n den». Es ist Iclar, dass Erlcrankungen der Tonsillen nach oben auf die Gaumenbögen, 
auf die obere Flache des Gaumens, die Choanen und die Tuben, nach unten auf den 
Pharynx und den Kehlkopf übergehen können. Bei der besonders an Kindern 
hiUidg ausgeführten Tonsillotomie kommt es nicht selten zu lebhaften, scliwer zu 
stillenden Blutungen. Sic rühren aus dem Ramus tonsillaris der A. palatina asccndcns 
(aus der A. maxillarls externa) und bei tiefer vordringender Operation aus dem Stamm 
der A. palatina descendens selbst her. Gelegentlich werden besonders hochgradige 
Blutungen beobachtet; dnün k.mn dn- .srhueidige- Operateur nicht nur die Tonsille heraus- 
genommen, sondern an( h die l.iti imI von ihr gelegenen \Ini. sl\ loglossus und M. st\lo- 
pharyngeus und die A. maxillaris externa zerrissen haben, welche Arterie von der 
Tonsille durch jene Muskeln getrennt wird. Die Carotis interna liegt sehr entfernt und 
kommt bei der Tonsillotomie nicht in Gefahr, doch sollen nach grossen auf die Wand 
der Carotis interna schliesslich (Ibergegangenen Mandelabscessen schon tödliche 
Blutimgen aus der Carotis Interna vorgeknnmien sr\u. 

Der nach hinten an die Mundil« »hie angeschlossene Schlundkopt, Pharynx, 
geht vom Kopf ohne scharfe Grenze in den Hals liber. Er besitzt, wie an dem von 
hinten aufgeschnittenen Phar}-nx deutlich wird, nach vorn eine dreifache \Wbindung. 
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Der obere, an die SchadelbasU angeschlossene Teil üifnet sich nach vorn in die Xusen- 
hohle durch die Choanen. IKeser Teil bildet ^ Pars naaalis pharyngis. 
Sme untere Grense ist durch das Gaumens^el gegeben, das sich beim Schlucken der 

dorsalen Wand des Schliindkopi'es anlegt und so die Pars nasalis von der nadi unten 
folg^ondeii zweiten Portion, der Pars oralis, abschlicsst. In der I'ar': iiasalis 
linden wir ^enau in der Verlängerung des hinteren Endes der unteren NaM iumtsLlicl die 
Mündung der Tuba auditiva (8.S. 37 u. Fig. IQ). Von dem sie nach hinten begrenzenden, 
durch das Ende des Tubenknorpels bedingten Tubenwulst (Torus tubarius) läuft nach 
abwJlrtsdiePiica salpin£fopharyngca(8. F\<x. I*'. u Tab. 4). TlinterdemTuhenwulstliegtdie 
taschenarli^'-p R o s o n in ü 11 e r sch e G r n b t-, Rtces^us pharviigeus, und naher (l»r Median- 
linie die individuell verschieden ausgebildete Tonsilla phary ngea, die bis in die Rosen- 
mfltlersche Grube reicht. Sie liegt aufderfestenUnterlage des Hinterhauptbeins an 
der Schädelbasis, ein für ihre eventuelle Bxtirpation gOnstiges Verhältnis. Erkrankungen 
der Rachentonsillc, besonders Wucherungen bei Kindern, können durch die nahe ge- 
legene 'PubenmQndung auf das Mitte lohr übereeluni und hier zu Eiterunixen führen. 

Die Pars oralis steht nach vorn durch die Rucheiienge (^s. S. M) in unmittelbarer 
Verbindung mit der Mundhöhle. Durch Betrachtung des Medianschnittes (Tab. 4)^ 
kann man sich unschwer klar machen, dass es bei dem Lebenden durch die allerdings 
nicht gerade angenehme Untersuchung mit dem Finger möglich ist, von der M u n d • 
h ö hie a u s d a s ( J a lim e n s e g e 1 n a c h o b e n z u umgreife n und an der oberen Elilchc 
abzutasten, wie auch den X'omer, die Umgebung der Choanen und die hintere Rachen- 
wand mit der Rachentonsille zu palpieren. Auch ist zu begreifen, dass man 
durch die sogenannte Rhinoscopia posterior unter EinfOlirung eines Spiegels bis 
hinter da^« (lauincTmegcl das Reflexbild der Choanen und der Nasenmuschein von 
hinten gewahren kann. 

Nach abwärts von der l'ars oralis liegt die nach vorn zum Kehlkopf 
führende Pars laryngea des Pharynx. Sie reicht bis zu dem in der Höhe des 
.sechsten Halswirbels gelegenen Uebergang des Schlundkopfes in den Schlund. Der Aditus 
ad larvngem wird oben von dem Rand der Epiglottis. seitlich von den Plicae 
a r v e p i g 1 o 1 1 i c a e begrenzt, in wt-U licn die mehr oder weniLjer prominierrndcn i iibercula 
cuneiformia et corniculata — bedingt durch die gleichnamigen Knorpelchen im laryngo- 
scopischen Bild verschieden ausgeprägt erscheinen. Hinten in der Medianlinie schliesst 
der K eh Ikop feingang al) mit der Incisura in t era r v t a e n o i d e a (Interarytaenoldeal- 
spalt). dem Lieblingssitz der spaltfdrmigen Krosin-n-n In-i i lironischer Larvngitis und der 
tuberkulösen (»eschwüre. \ Om Rande der Epiglottis geht zum Pharvnx die Plica 
phary ngoepiglottica. Seitlich liegen medial von den Platten des Schildknorpels 
die Recessus piriformes, in deren oberem Teil eine Plica nervi laryngei 
sichtbar sein kaim (durch den X. larvngeus superior bedingt). 

Die hintere Wand des Pharvnx ist durch lockeres, v e r s c Ii i e li 1 i c h e s . 
an Lvmphbahnen reiches und in der Höhe der oberen Halswirbel einige Lymphknoten 
bergendes Bindegewebe, an die Fascia praevertebralis geheftet, welche nur durch 
die dflnne Schidht der praevertebralen Muskulatur (mm. longus capitis et colli) von der 
Wirbelsäule getrennt ist. In diesem lockeren Gewebe (s. Fig. 26) erfährt der Pharynx bei 

Schult««. TopofrmphlKh« und Mfawmiidt« Aamtoniie. tt 
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Flg. 2t. Schlundkopf, von hinten iler Lftnge nach aufgewhnitten, mit den drei Kommunikationen aaeh 
vom hin: zur Nasenhöhle, zur Mundhfihle. zum Kehllcopf. 

Sdilingbewegungen seine Verschiebungen. Dieses Gewebe ist der Sitz derRetro- 
pharyngealabscesse, die durch Druck von hinten auf Pharv n.\. C'hoanen, Gaumen" 
segel, Kehlkopfeinifan*,' und Trachea zu SchHng- und Atheniheschwerden l'Ohrcn 
und hei günstiger Lage von der MundhiVhle aus eröffnet werdeei können. Da dieses 
lockere Gewebe den Oesophagus bis in den Brustraum begleitet, bildet es eine 
Bahn, auf welcher sich die Retropharyngealabscesse nach abwArts bis in das 
Mediastinum ausbreiten, mit der Pleura inPerOhrungkommen und in die Pleu rahöhle 
d u r ». Ii b r e c h e n (ver<,fl. l ab. Sb) oder diit cli Uebergang auf das Pericardiuni (s. Fig. .^1 ) 
zu Pericardilis tührcn können. Die Lage des Pharyn.x zu den Halswirbeln er- 
mogiii ht e.s, bei Frakturen und Luxationen der Wirbel die stattfindenden Veränderungen 
durch die Digitalunterauchung und Inspektion von dem Munde au« zu diagnostisderen ; so 
lehrt z. B. die Lage des vorderen Atlasbogens zur hinteren Pharvnxwand (s. Tab. 4) ohne 
weitcrt-'^. dass hei einer Lu.xation des Atlas nach vorn dieser als harte 
Prominenz in der hinteren Rachen wand erkannt wird. Die Lage zur Ilals- 
wirbelsäule erklart ferner, dass von dieser ausgehende Erkrankungen (z. B. Spondylar- 
throcace) zu Retropharyngealabscessen oder zur Perforation und Entleerung von 
Knochenstücken in den Pharynx führen können. Und schliesslich (vergl. 
Medianschnitt Tab. 4): Von der NOrderfhlclie der Ilalswirbelsilule, dem Clivus. dem 
Keilbeuikörpcr ausgehende Geschwülste linden nach dem Pharynx hin geringen 
Widerstand und können durch die Choanen in die Nasenh4^hle und von hier In 
deren Nebenhöhlen oder durch die Lamtna cribroaa in die Schfldelhöhle, femer 
gegen den weichen Gaumen nach der Mundhöhle hin wachsen. 

Zum Gehörorgan. 

An den knorpeligen GehOrgrang grenzt vom die Gl. parotis, deren entzündliche 

Schwellungen und Tumoren daher zu \'e r e nge r u nge n des (xanges führen können. 
Die vordere Wand des knöchernen Ganges ist von der dünnen Platte der Pars t\ mpanica 
(Os tympanicum) des Schläfenbeins gebildet. Sie ist gleichsam die Scheidewand zwischen 
dem Kiefergelenk und dem Äusseren Gehürgang (s. Fig. 22), durch welche hindurch 
Erkrankungen des Kicfergelenks auf den (tc hörgang übergehen können. Auch 
bricht gelegentlich diese Knochenplatte und weicht in den (iehörgang aus, wenn bei Sturz 
auf das Kinn das Köpfchen des Unterkiefers nach hinten ausweicht. Die hintere 
W a n d des knöchernen Gehörganges ist sehr verschieden stark : oft ist sie nur eine dünne 
Knochenmasse, sodass die Zellen des Warzenfortsatzes dicht angrenzen (s. Fig. 22). In 
den Zellen vorhandener Eiter, der nicht rechtzeitig von aussen entleert wird, kann dann 
in den (»chörgang durchbrechen. Die Ausdehnung des Mittelohres (Pauken- 
liöhle, Cavum tvmpaniiin q u e r er i< ic h t un g ist sehr gering, sodass die laterale 
Wand der Paukenhöhle, d. h. das Trommelfell, von der medialen Wand, dem Promon- 
toiium, nur ungefähr 2 Millimeter entfernt ist. So kann infolge entzündlicher Vorgange 
das Trommelfell mit dem Promontorium verwachsen. 
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Das dünne, in der niitt leren Schiulclgriibe j^elcgene Dach der P.uikciiliolili'. das 
i'cginen tympani, deckt auch noch cuien Teil des sogcuuniitcn Aiitrum 
tympanicum, d. i. dea grossen Raumes, der nach hinten die Paukenhöhle mit den 
in ihrer Ausbildung a^r variierenden Cellulae nwirtoideae verbindet (s. Fig. 22 u. 23). 
Hier liegt die wichtige nahti, auf welcher so oft die Eiterungen im Mittelolir auf 
die Zellen des W a r z e n f o r t sa t z es Qbergehen. Die äussere Wand des Warzenlort- 
üätzcs niuss dann erühnet werden, da sie nur selten so dünn ist, dass der Eiler spontan 
nach aussen durchbricht und eine Bitersenkung hings des M. stemocleidomastoideus 
eintritt. Die Dönnheit des Tegmen tympani (s. Fig. 23) erklart die M(^lichkeit der Zer- 
stf^rnng des Knochens bei Mittelohrciterungen und Durchbruch unter die Dura niater oder den 
l'eher<rang der Entzündung auf die Ilirnhilute auf pr;"i formiert eii Halmen ({iefässkanillrhenK 
Geht die Eiterung auf das Gehirn über, so bildet sii Ii der :Schlmcniappenabsccss, da der 
Lobus temporalis auf dem Tegmen tyni])ani aufliegt (s, S. 20). Die Figur 22 macht 
aber noch eine andere, wenn auch seltener praktisch wichtige Lagebeziehung des Warzen- 
fortsatzes deutlich. Man sieht die nahe Lagebeziehung des (den ven<")sen Sinus transversus 
aufnehmenden) Sulcus transversus zu dei! t ellulae mastoideac. Diese erklärt den Ucber- 
gang von Mittelohrciterungen auf den Sinus transversus (Sinusthroinbose, i'yaemie) und 
weiterhin (durch die erkrankte Sinuswand hindurch) auf das Cerel>ellum. So entsteht 
der K 1 e i n h i r n a b s c e SS. Diese wichtigen Verhältnisse mache man sich unter Benutzung 

einer SdUldelliasis klar. 

Die l'igur 2S lehrt noch drei nicht unwichtige Lagebeziehungen benachbarter Teile 
zu dem Mittelohr. * 

1. In der gelb gehaltenen Gegend springt der den N. facialu einschliessende 

C'analis facialis (Falloppii) mehr oder weniger in die Paukenhöhle vor. Die Wand des 
Kanales ist hier dütm, oft durchscheinend, gelegentlicli sogar perforiert, sodass der Nerv 
dann nur von der Schleimhaut der Paukenhöhle In-dec kt ist. Xatüriich macht sich 
dann die .Mitteluhrentzündung an dem Nerven fühlbar ^^Faciaiisiahmung). Es ist nicht zu 
verwundem, dass der Nerv auch bei Caries des Felsenbrins in Mitleidenschaft gezogen wird. 

2. Diese Caries hat schon zu tödlichen Hlutungen aus der Carotis interna geführt. 
Das (ielass ist in dem Canalis caroticus des I'elsenbcins eingeschlossen (s. S. IS) und im Be- 
reich der rot dargestellten (iegend nur durch eine dünne Knochenlamelle von der Pauken- 
hühle getrennt. Bricht diese durch, z. B. auch bei Schildclbasisfraktur, so kami das in die 
Paukenhöhle ergossene Blut nach Perforation des Trommelfells aus dem Ohre fliessen oder 
durch die Tuba auditiva nach vorn durch den Mund oder die Nase austreten (s. Tab. 4). 

.V Nicht selten schliesslicli ist die an der unteren Flüche des Felsenheins gelegene 
Fossa juguiaris. welche den oberen Bulbus der \ . jugularis aufnimmt, so stark ausge- 
bildet, dass dadurch die mediale und die untere V\ and der Paukenhöhle bedeutend verdünnt 
und durclischeinend, gelegentlich sogar durchbrochen werden. Diese Stelle war in dem 
Präparat der Figur stark ausgebildet. Sie ist blau hervorgehoben. 

Schlussfragen : 

W^arum kommt es in der Gesichtshaut nach Kontusionen nicht zu umschriebenen 
Beulen, wie das in der Kop&chwarte der Fall ist? 

6* 
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Fig. 22. SagittaUchnitt durch den VV arzenfortiatz. äusseren Cehürgang und die Fossa, roandibularis. 
Fig. 23. Schlafenbein mit freigelegter Paukenhöhle« Antrum tvinpanicum und Ceüul«« maatoidcae. 

Muii sieht (Iii- I.ngchc^ichiing des N. laciali.s, der \'. jugulnris und der A. c.irotia Interna zur Wand der 
Paukenhöhle. Die betreffenden Stellen sind gelb, blau und rot hen-orgehoben. 

Wo fohlt man die Pulsation der Art. maxillaris externa? 

Wie verführt man zur Frcilegunp der Xn. infraorbitalis und alveolaris inferior? 
Welche grosse Xebenhühle der Nase ist bei der Neurectomie des X. infraorbitalis goiahrdet? 

Wie erreicht man die Austrittsstelle des N. faciali« an der Schädelbasis? 

Wie ericlaren sich bei Erkranicungen der Parotis Schmersen beim Kauen und 
ScliKngbeschwerden ? 

Welcher X'erv und welche (jefässe sind bei Eingriffen an der Parotis i^cialirdet ? 

Welche von den vier Wanden der ürbita ist die stärkste? Wie kann bei Frakturen 
jeder der drd flbrigen Wände Emphysem der Orbita und Exophtluilmus entstäien? 
Welche Höhlen grenzen also oben, medial imd unten an die Orbita und bilden gelegentlich 
in der betreffenden Richtung in die Orbita hineinwachsende Tumoren? 

Wie legt man leicht die Thrilnendrüse frei? 

Wie ist die Lagcbe/Ziehung der Sriruliohle zu dem Thrilncnsack : 
Warum ist nach der Durchschneid ung der Sehnenansätze der Augenmuskeln (bei 
der Schteloperation) eine völlige Retraktion der Muskeln nicht zu befürchten? 

\'on uelclier dünnen Stelle der Schädelbasis aus kann man am leichtesten die 

Hirnbasis verletzen? 

Durch welchen Teil welches Knochens können relativ leicht 'i'umoren der Scliädel- 
höhle in die Nasenhöhle einwachsen? 

W'k' erklart sich Abinihme von Kopfschmerz nach starkem Nasenbluten? 

W elches sind die \ irr Wt gc zur Eröffnung der Kieferhöhle, und welcher ist (bei 
Empyem der Hohle) der rintat }:ste ? 

W ohin gelangen von der Kieferhöhle ausgelicnde Tumoren, wenn sie medialwiirt^>, 
wenn sie nach oben, wenn sie nach vorn, weim sie nach hinten wachsen, und welche 
Xachbarorgane können darunter leiden ? 

\\ (1 hat man die Stirnln ihlc zu LTuffniMi. und wo Wci^t ihre Mündung in die Xusenln")hle .' 

Welches grosse (jelass erklärt nach Ruptur die Möglidlkeit tödlicher Blutungen 
aus der Xase, und aut" welchem Wege erfolgt diese? 

Welche Knochenmasse und welche Nebenhöhlen der Nase werden verdrängt, wenn 
Tumoren aus der Nasenhöhle in die Augenhöhle vorwachsen? 

Wie gelangt man von aussen zur pharyngealen Tubenmflndung, und was ist dabei 
zu merken ? 

Wo liegt die Mündung des Ductus paroiideus in das V'estibulum oris, und wo 
besteht normale, unter Umständen für die Ernährung wichtige Kommunikation zwischen 

V'estibuluni und Cavum oris ? 

^^ o kann man den Ductus subm.ixillaris am Li lienden leicht eröffnen? 

Wo kann man die A. lingualis in der Mundhöhle durch l'nistechung verschliessen ? 

Wo legt man von der Mundhöhle aus den X. lingualis, wo den X. alveolaris 
inferior frei? 




Fifr. 13. 
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Aus welchen Arterien können starke Hlutiiiij(en bei der Tonsillotomie stammen? 
Auf welchem Wege können Erkrankungen der Rachentonsilie aut das Mittelohr 
übergehen ? 

Wo entstehen die Retropharyngealabscesse, und wo l«t die Bahn, auf welcher die 
Abflcesse durch Senkung 7ai Pleuritis und Periciirditis fOhren konmu- 

Wo k('>nncn von der Mundhöhle aus Erkrankungen der Halswirbelsäule diagnos* 

ticierl werden? 

Wie wirken Schwellung und Tumoren der Parotis auf den äusseren Gehörgang? 
Welche Lagebeziehung ist fQr die vordere und welche ftkr die hintere Wand des 

knöchernen Gehörganges wichtig? 

Auf welchem Wege kann die Mittelohreiterung zu Abscess im Schläteillappen de» 
(iehirns und auf welchem anderen Wege zu Abscess im Kleinhirn führen? 

Welcher Nerv kann bei Mittelohrerkrankungeu Lfthmungserscheinungcn /.eigen 
und warum? 

Aut welchem Wege kann bei Mittelohrerkrankungen plötzlich tödliche Blutung 
aus Ohr, Xa«c oder Mund eintreten? 



Der Hals. 

Als \*erbindungstück von Kopf und Kumpt stellt der Hals vorwiegend ein 
Durchgangsgebiet wichtiger Organe vom Kopf zum Rumpf und vom 
Rumpf zum Kopf dar und enthalt auf verh&ltnismassig kleinem Raum 
ausserordentlich viele bedeutungsvolle Teile, die, in der vorderen und 
seitlichen Ilalsgegend gelegen, diese zu einem fbr den Arzt besonders wichtigen Ge* 
biet gestalten. 

AU obere Grenze des iiaUes bezelciuien wir den unteren Rand des Untcrkicters, 
den Processus mastoides und die Linea nuchae superior. I^e untere Grenze ist durch 
den oberen Sternalrand(Inci8ura jugularis stemi), das Sternoclavicula^lenk, die Claviculae, 

das Acromion und eine von dem letzteren zum Donifortsatz der \'ertebra prominens (\', 
cervicalis \ U.\ gezogenen Linie gegeben. Diese (jren/.cn sind, soviel als möglich, am 
eigenen und an anderen Hälsen, auch vor dem Spiegel, zu sehen und zu fühlen ; ebenso 
folgendes : Die Kopfnickerwülste (Mm. sternocleidomastoidei), besonders bei Drehung 
des Kopfes nach der Seite, der vordere Rand des M. trapezius, die mehr ode 
weniger tiefe Fo.ssa s u p r a c 1 a v i c u 1 a r i s major oberhalb der Clavicula, die Fossa 
juguli über dem oheren Stemalrand. die Kossa s u p r a c I a v i c u I a r i s minor, nur 
bei deutlicher Trennung der beiden Ursprungsköpfe des M. stcrnoclcidomastoidcus zwischen 
diesen oberhalb der Artic. sternoclavicularis deutlich. Hier ist die (seltenere) Stelle der 
Unterbindung der Carotis (nach Zang) und die Auscuttationstelle von Venen- 
ge r ;i u s c h e n in der \'cna jugularis l ommunis. Die \ c n a jugularis externa, bei guter 
Füllung durch die Haut sichtbar, kann durch Koin]irfssi()n auf ihr Fndstfjck lateral von 
dem Ursprung des M. sternocleidomastoideus stark gefüllt und so, z.B. zur V'er- 
mddung der Vene bei operativen P2ingritfen, deutlich gemacht werden. 
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Tnh. 5. (Juci '■(■hiittf <!fS IlnKo in ilcr llolic (ii/s Schildkiuirpfls. (ielrii-rsi liiiitl. 

HeüUiiders w u hti^ ist die i'ulpation der vorn gelegenen Teile des Respirations- 
apparates. Man jutlpicre und umgreife das Zungenbein nach hinten bis zu den 
grossen Hörnern, nachdem man vom von der Incisura thyreotdea superior am 
oberen Ende tUr Prominentia laryngcii (Ponuim Adami) ausgegangen ist, imter- 
--iIk'uIc clfLilliih das Zungenbein von dem oberen Rand des Schildknorpels, indem man 
Uaumen und Zeigelinger einer Hand auf die Gegend der Membrana th yreohyoidea 
legt. Nach abwflrts von der Incisura thyreotdea fQhlt man die stumpfe vordere Kante 
des Schildknorpels und folgt ihr nach abwärts bis zu der Spange des Ringknorpels, 
die mit dem Schildknorpel durcli das strafte aber deutliche Lig. cricothyreoi d c u in 
medium (I,. coniciiin) verbunden ist. NaLii unten scldiossen sich die o b e r s t e n T r a c Ii c a I - 
ringe, noch weiter abwärts der bei guter Kntwicklung leicht wulstlörmig prominierende 
Isthmus der Schilddrüse an. Die Pulsation der Carotis communis ist neben 
dem Kehlkopf am Innenrand des M. sternocleidomastmdeus leicht, die Fulsation der in der 
Tiefe der Fossa supraclaviculans über die erste Rippe hinwegziehenden Arteria sub- 
clavia nicht immer deutlich zu fühlen. Iiier kann man bei herabgezogenem Arm die 
A. subclavia ge^rt u die erste Rippe bei weiter unterhalb stattlindcndcn Blutungen 
oder zur Vermeidung von solchen komprimieren. 

Die Weichteile des Haises sind, wie ein Querschnitt lehrt (Tab. 5), derart 
um die als tVsti' Stütze dienende 1 1 al sw i r belsaul e angeordnet. d:iss die letztere zu- 
nächst von Muskulatur umhüllt ist. und zwar ist diese als Xackenniuskulatur vor- 
nehmlich nach hinten ^dorsalj von der W irbelsäule zu linden, wahrend derselben vorn 
(ventral) nur die schwachen praevcrtebralen Muskeln und die Rippenhalter (M. scaleni) 
aufgelagert »nd. Ventral ist mit dieser von der Fascia praevertebralis bedeckten Knochen- 
und Mnskelmasse durch lockeres Hindegewebe der sogenannte Gcfässeinge weide- 
st rang verbunden, der von den vorderen I lalsuiuskeln (M. sternocIeSdomastoideus 
und Zungenbeinmuskeln) nahezu vollständig bedeckt wird. Die unpaaren Eingeweide 
— der Eingeweidestrang — des Halses, Pharynx und Oesophagus, Larynx mit 
Zungenbein und Trachea — also die Speise- und Luftw^e — liegen median und 
werden beiderseits von den paarigi ii (Irfässnerven-".' Ingen, Carotis und \'ena jugu- 
laris mit Nervus va<jus. eiiigi lasst. 1 )i( sc ( iruppierung tltr Weichteile ist griuidlcgcnd für 
das weitere \ erstiindnis. Der Kingeweidestrang ist, wie man sich am eigenen ilalse leicht 
Oberzeugt, auf der vorderen Fläche der Wirbelsäule leicht verschieblich. Seitlich 
gelegene (ieschwfilste des Halses verdrängen daher leicht den Kehlkopf, 
die Luftrohre und den Oesophagus nach der entgegengesetzten Seite; 
andersi-its werden Schwellungen Im Hereich des Eingeweidestranges leicht zu Druck- 
er sc h e i n u ng e n an den (ielüssen und den Nerven führen. 

Die Haut der vorderen Halsgegend ist mit der darunter gelegenen Ilautrouskulatur, 
M. subcutaneus colli (Platysma), fest verwachsen, ähnltdi dem \'erhalten xon Haut 
und M. epii r.iniii- Die Haut folgt sonach allen Kewegungen des M. subcutaneus colli 
und i>t eiilspreeheiid der l'aserriebtiinif des Muskels, besonders in vertikaler Richtung, 
in grossen Fallen abhebbar. Die \ erschiebliclikeit der Haut macht diese natürlich für 
plastische Operationen sehr geeignet. 
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Die Anorclnunt^f der Muskulatur in der vorderen und seitlirben I fuls^egcnd 
«■rmit^licht t-ine am Lebenden innerhalb gewisser (ireiizen feststellbare, regionale Ein- 
teilung, die zu praktischer \'cr\vertung kommt. Die beiden medialen Rander der von 
den Warzenfortsätzen des Schädels nach dem oberen Stemalende konvei^erenden Kopf- 
mckerwQlste bilden mit dem Rande des Unterkiefers die vordere Ilalsgegendt 
Regio rn!!i mterior (s. Fig. 24). Der l.iirrale Rand des Kopfnickers begrenzt mit 
dem vorderen Rande des M. trapezius und dem oberen Rand der Clavicula die (natürlich 
paarige) seitliche llalsgegend. Regio colli lateralis, die bei dreieckiger 
Gestalt ihre kurze Basis durch die Clavicula erhalt. In der vorderen Elalsgegend wird 
durch da» /ungenbein und die lateral angeschlossenen hinteren Büuche des M. digastricus 
(S. Fig. 24) eine Kinteihmg in die kleinere Regio snpra- iüu! die grossere Regio 
infrahvoidea ermöglicht; an beiden kann man eine mediane unpaare und paarige 
laterale Gegenden unterscheiden. In der Mittellinie liegt oberhalb des Zungenbeines und 
beiderseits durch die vorderen %uche des M. digastricus Ix^renzt die Regio sub- 
meiitiilis; beiderseits von ihr zwischen dem Unterkieferrand und den beiden Bäuchen 
des .M. digastricus die R e in o < u h ni a x i 1 1 a r i s (mit di r Ljteiehiiamigen I^rüse). der 
(lestalt wegen auch Trigonum submaxillare genannt. In der .Mittellinie der Regio infra- 
hvoidea liegt die wichtige Regio colli mediana als schmaler Raum von der Form 
eines langgestreckten Rhombus zwischen Zungenbein und oberem Sternalrand und seitlich 
begrenzt von den medialen Rändern der Mm. sternohvoideus und stcrnolln reoidcus. Die 
seitlichen Teile der Regio infrah\ oidca sind durch ihre Lagebezichung zu dem ( Jet'iiss- 
nervenstrang des Halses ausgezeichnüi ; man spricht hier von der Fossa carotica oder 
dem Trigonum caroticum, begrenzt von dem hinteren Bauch des M. digastricus, dem 
vorderen Rand des M. stemocleidomastoideus und dem hinteren Rand des M. omohyoideus. 

In dem Trigonum caroticum (s. Fig. 24 u. 23) fühlen wir am vorderen Rand 
des M. stemocleidomastoideus in der 1!'>he des Kehlkopfes leicht die Pulsation der 
A. carotis communis (s. o.). Hier dringen wir durch einen dem \ orderrand des Kopf- 
nickers parallel geführten Schnitt ein, um die Carotis freizulegen und gegebenen 
Falles zu unterbinden (Unterbindungsstelle nach Cooper). Diese gOnstigste Stelle ent- 
spricht der Höhe des Tuberculiun anterius des Querfortsatzes des sechsten Halswirbels 
(Tuberculum caroticum). das nach Freilegung des \'orderrandes des M. stemocleido- 
mastoideus zu fühlen ist; es entspricht der Höhe des Lig. cricothyr. medium. Die 
Carotis communis steigt von dem unteren Winkel des Dreiecks aufwärts, oft aber 
auch unter dem Rand des M. stemocleidomastoideus versteckt, und teilt sich in der 
Höhe des oberen Schildknorpelrandes in die A. carotis externa und 
interna. Die letztere ist bei normaler Lage zunächst von der Carotis externa bedeckt. 
Lateral von der A. carotis comm. liegt die starke V. jugularis communis, die bei guter 
Füllung mit ihrem medialen Rand die Carotia flberlagert, sodass die Arterie also zugleich 
tiefer, als die Vene liegt. Zwischen l>eiden Gelassen, mit ihnen in eine Bindegewebeschdde « 
eingeschlo.ssen und zugleich mehr nach hinten, daher bei der Präparation zunächst ver- 
deckt, läuft der N'. vagus (s. Fig. 2.^ n 27 <i. Tab. r>) herab zur oberen Brustapertur. Er 
wird bei \'erletzungeii der grossen Halsgetüsse leicht mit verletzt und ist natürlich 
bei der Unterbindung der Carotis sorgialtigst zu irermeiden; aber auch den dflnnen auf 
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Fig. 24. Die vordere ilalsgcgcnd. ^Dcr N. livpugtussuH Ut ctiva« nach ubwarts verlagert.) 

der Carotis herabziehenden R. di s» t luicus h\ poglossi (s. Fig. 24 u. 25) sollte der gute 
Operateur schonen, wenn auch seine Durchschneidinig nicht zu wesentlii^ lu'ii StOrunq^cn führt. 
Er bildet mit kleinen Aesteu des zweiten und dritten Cervicalnerven die Ansu hypoglossi, 
aus welcher die Unterstmgenbeinmuslceln ihre oiotoriichen Aeste beziehen. Audi eine 
oder zw« in annähernd querer Richtung fiber die Carotis laufende Venae thyreoideae 
auperiorcs (s. Fig. 27) können bei der Unterbindung störend wirken. An dem Rmul des 
^I. onKihvnideus tritt die Schilddrüse, ie nacli der Masscnentwicklunt; in versiiiii-cK-ner 
Grösse, in den Bereich des Dreiecks. Zu üir vcriäutt der erste Ast der A. carotis externa, die 
A. thyreoidea superior, von oben bogenformig nach abwArts. Sie gibt eine kleine 
A. la ry ngea superior ab, welche mit dem oberen (sensiblen) Kehlkopfherven, dem N. laryn> 
geus Bupcrior aus dem X. vagus. durch die Membrana thyreohyoidea unterhalb des grossen 
ZunfTcnheinhornes in den Kehlkopl tritt. Oberhalb der A. thvreoidea liluft von der 
Carotis externa ausgehend die A. lingualis nach vorn, um bald unter dem M. hyo- 
glossus in die Zunge einzudringen. Sie wird am Lebenden, wenn es sich um Blutstillung 
in der Ztmge nach Verletzungen oder um Vermeidung von starken Blutungen bei Operation 
des Zungenkrebses handelt, leicht aufgefunden, indem man dicht oberhalb des 
grossen Zungenbeinhornes einschneidet und die Arterie nach Durchschneidung 
von Haut, Platysma, Fascic und M. hyoglossus in dem Winkel zwischen hinterem Hauch 
des M. digastricus und dem grossen Zungenbeinhorn freilegt. Man kann die Arterie auch 
water vom in dem Submaxillardreieck unterbinden. Dicht oberhalb der A. lingualis (und 
oft mit ihr in einen kurzen Stamm am Ursprung vereint) entspringt der dritte der drei 
nach vorn gehenden Aesie der A. carotis externa, die A. maxillaris externa, das 
Ilauptgctass des Subma.xillardreieck.s (s.S.4')),in welches die Arterie unter demM. digastricus 
und dem M. stylohyoideus hindurch gelangt. Weitere Aeste der Carotis externa in dem Trig. 
caroticum sind die medialwilrts zur Schftdelba«s heraufgehende A. pharyngca ascendens 
und die nach Innten abgeliende .\. occipitalis (s. Tab. 2). In Begleitung der Carotis 
liegen die brtuliy krankhaften, tiefen Lvmphknoten des Halses. \'on diesen ausdrehende 
Abscessc können sich Ulngs der tJefiisse bis in das Bindegewebe des .Media-stinum 
senken und hier weitere Ausbreitung nehmen. 

In dem oberen Teil unserer Gegend finden wir den motorischen Zungennerv, den 
N. hypoglossus^ in einem nach unten konvexen Bogen nach vorn ziehen, der die 
A. carotis externa, weiter '. nrn :u:( Ii die A. maxillaris externa, kreuzt und. hegleitet von 
der \ cnu lingualis unter dem .\1. digastricus in die .Submaxillargegend übergeht. \'on dem 
Trigonum caroticum aus kann man, dem medialen Rand des M. sternocleidomastoideus 
^ folgend, schliesslich bis auf den Oesophagus (und den unteren Teil des Pharynx) 
vordringen (s. S. 51). 

Folgen w ir aufw 'Irls dem X. In piiM],,-,-,i;s mid der A. maxillaris externa, so gelangen 
wir in das Trigonum submaxillare zwisi lien dem l nterkieterrand und den beiden B;luchen 
des -\1. digastricus. Xach Eullernung von Haut, .M. subcutancus colli und Fuscie linden 
wir als grösstes Gebilde dieser Gegend die Glandula submaxillaris(s. Fig. 24 u. 25), 
gelegentlich bei hochgradiger Abmagerung schon durch die Haut sichtbar. Die Chirurgen 
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sprorhen von der Suhniaxillartaschc, wrk-hc die Drüse aufnimmt. Die sie deckende 
Fascie ist /iemlich derb und setzt dem Durchhrucli \nn Drflsenabscesfien nach aussen 
einen gewissen Widerstund entgegen, llireni oberen Rande und zugleich dem 
Kieferrand legen sich einige Lymptdcnoten, dieLyinpimglandulaesubmaxiUare«, 
unter teiUveiser Einbettung in die (ilundula suhmaxillaris an, welche, ebenso wie die 
mehr medial gelegenen Lvmphoglandulac «ubnientales. da sie die Lvmphe von dem Gesiclit 
her aufnehmen, bei Erkrankungen im d'esicht (z. H. bei LippenkrebN» 1 e i i Ii t mit- 
befullen werden und zur Extirpation kommen. Die Submaxiilardrüse erhält reichliche 
Aeste von der A. maxillaris externa, die von hinten her in dem Dreieck nach vom zieht; 
eingebettet in die Submaxiilardrüse \eil;t-st ^ic cw Ilalsrcgion am vorderen Rand des 
M. masseter. wo sie dicht auf den> Rande des Kiefers liegt. Ihr Haupt, ist in 
dieser (Jegend ist die .\. submentalis. welche, von der Drüse verdeckt, aul dem 
M. mvlohyoideus zur Kinngegend verläuft, begleitet von dem kleinen motorischen 
N. mylohyoideus aus dem dritten Trigeminusast. Amt Kteferivinkel findet in dieser Region 
der Zusamnientluss \on X'ena facialis anterior und posterior zur \'. facialis communis 
statt I'ii,'. 24). In der Tiefe des Dreiecks kann man nach .\utlicben der Drüse vorn 
den unter dem M. mvloin oideus verschwindenden Ductus s u b m a x i 1 i a r i s tinden, noch 
tiefer utid zugleicii höher liegt der N. lingualis n)it nach unten gerichteter Konvexität 
der Submaxiilardrüse und dem kleinen Ganglion submaxillare an. Der relativ schwache 
X. glossophary ngeus wird bereits dem Pharynx nahe in der Tiefe zwischen 
M. st\ loglossus und st\ lopharvngeus gefunden : er gelangt unterluilb der Tonsille zur 
^Schleimhaut, um in den Papillae vallatae zu endigen. 

Die unterhalb des Zungenbeins gelegene, bis zum oberen Stemalrand reichende, 
gestreckt rautenförmige Regio mediana colli wird oben seitlich von den medialen 
Rändern der Mm. sternohvoidei, unten seitlich VOn den Mm. sternothyreoidei begrenzt, 
weh he hier mit sclniuder dreieckiger Fläche freiliegen (s. Fig. 24). Die gr5sste Hreite der 
Nclunulen Gegend liegt ungeführ in der Mitte zwischen Zungenbein und Sternum und beträgt 
ca, 2 cm. In dieser wichtigen Gegend liegen die Luftwege frei, nur von Haut und 
Fascie bedeckt Hier sind deshalb Verletzungen der Luftwege durch Schnitt, besonders 
bei Selbstmördern, häufig; hier hat der .\rzt unter Lmstnnden durch schleunigste 
Tracheotomie ein Lebfu zu retten. Die hier durcti die Haut palpablen Teile (s. S. 4f)) 
führen zu einer Einteilung in folgende Regionen : Regio hyoidea (Zungenbein), R. äubhyoidca 
(Membrana bez. Lig. thyreohyoideum), R. laryngca (Larynx), R.thyreoidea (Gl. thyreoidea) ; 
der letzteren schliesst sich nach abwftrts <Be R. suprastemalis an. « 

In der Regio Subhyoidea gelangt man durch das Lig. hyothyreoideum medium 
nicht ohne weiteres in die Luftwege (s. Fig. 2b). I Unter dem Hände liegt vielmehr eine 
relativ dicke Fettmasse, die nach innen erst durch das von der Epiglottis zum Zungen» 
bein verlaufende Lig. hyoepiglotticum und den Stiel der Epiglottis ihren Absdiluss 
findet und in s^ttaler Richtung ca. I cm tief uch ausdehnt. Sie bedingt das in den 
Vorraum des Kehlkopfes (N^estibulum laryngis) vorsprino;ende Tuberculum epi- 
glotticum. Durch diese Fettniassc erscheint also diese (iegeiul für operatives 
\'orgehen nicht besonders geeignet. In ihr bilden sich gelegentlich im Anschluss 
an Laryngitis Ab SC esse, die durch Einschnitt in die Membrana thyreohyoidea nach 

Sekiiltaa,Ta|Mfraphl«ch«MndMfcm«4tc AmtoMte. 7 
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Fig. 23. Trigonuni subnuixillare und Trigonum carotk'uni. 

aussen entleert werden. Naturgemass ist in der Medianlinie durcli die am unteren Rand 

der Gegend gelej^t iu- Im isura tli\ reoideu (superior) der Raum am breitesten. Auf der 
Mcnibr.inr^ tln rt-olivoideH Ht'i^'t ein niclit konsCuiter S c h ! c i ni h e ii t f 1 . Hiirsa m. 
s t c r 11 ü h \ o i d e i , unter den Mni. stcrnoh\ oidci in der .Mittellinie. Vir reicht nach oben 
bis unter das Zungenbein und führt gelegentlich zur Bildung von llygromcn. Auch 
weiter unten auf der Prominentia laryngea liegt ein Schleimbeutel (Bursa subcutanea 
prominentiae laryngeae.) 

Den grOssten Teil der Regio laryngea nimmt vorn der Si ' i' 1' unrpel ein, der 
liier die als Adamsapfel bezeichnete hurte Krhabenheit (bei dem Manm bedingt. Nach 
abwärts schlie&st sich das Lig. cricothyreoideum (s. conicum) an, das die straffe Ver- 
bindung mit dem Ringknorpel vermittelt. Hier ist die Stelle, an der der Kehlkopf 
unterhalb der Stimmbänder am leichtesten eröffnet werden kann. Von hier aus kann 
man nach oben die Spaltung des Schildknorpcis (Thyreotomie), nach unten die des Ring» 
knorpels (Cricotomie) ans( hliessen. Die kleine A. cricothvrcoidea auf dem Lig. crico- 
thyreoideum ist praktisch ohne beiiondere Bedeutung. Der Medianschnitt (s. Fig. 26) 
lehrt: Perichondritische Prozesse an den die hintere Wand des Kehlkopfes bildenden 
Knorpeln (Cartilagines arytaenoideae und Lamina cartilaginis cricoideae) können unter 
Abscessbildung nach vorn in den Kehlkopf, nach hinten in die Pars 
laryngea pharvngis d ii r c h b r e c h e n. In letzterem Fall können derartige .Vbscesse 
7.U Schlingbeschwerden, in erstercm zu Störungen der Athmung führen. In 
der vorderen Wand des Kehlkopfes von der Cart. thyreoidea und dem Arcus carti- 
laginis cricoideae ausgehende KnorpelhautentzOndungen körnten nach aussen durch 
die Haut perforierende oder zu eröffnende Abscesse oder solche herbeifUhren, die sich in 
das C a v n m I a r v n g i s öffnen. 

.\n die Regio lar\-ngca 'ichliesst sicli nach abuarls die schmale Regio thyreoidea 
an; sie entspricht dem Isthmus der Schilddrüse, der hier den oberen Trachealringen 
aufgelagert ist und häuiig den Ringknorpel berOhrt. Bei dem Kinde reicht der Isthmus 
der Schilddrüse gewöhnlich noch höher herauf als bei dem Erwachsenen, überragt 
aber nicht den Ringknorpcl : auch ist er fester an der Trachea tixirt als beim Erwachsenen. 
Dringt man hier bei der Trachculomia (superior) durch Haut und Fascie ein. so muss 
demgeniilss, um diesen Schnitt für die einzuführende Canüle ohne \'erletzung der 
Schilddrflse auszuführen, diese stumpf von der Trachea gelöst und nach abwärts 
gedrängt werden. Störend für diesen Eingriff ist der nicht seltene, oft bis zum Zungen- 
bein hei.i,ifreichende mittlere Lappen der .'Schilddrüse. Er liegt entweder genau 
median oder bald etwas links, bald etwas rechts von der Medianlinie. Seitlich reicht 
die von dem M. stcrnoth\ reotdeus und M. sternohvoideus gedeckte Drüse bis in das 
Trigonum caroticum hinein undstösst hier an den untersten Teil des Pharynx 
und den Anfang des Oesophagus. Aus der Lage der Drüse ergibt sich, dass 
."Schwellungen und ( leschwülste der I )rüse vornehmlicli r.u I ) r u c k e r s c h e i n u n g e n an 
der Trachea, mit \ eninderungen der Trachealknorpel, ferner an den grossen (re- 
fikssci\ und den Ha Isnerven ^^.N. vagus und N. laryngeus interior) tühren müssen. 
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Der untere K e h 1 k o p 1 n e r v h'lult liinten an der Schilddrüse zwischen Trachea und 
Oesophagus aufwärts und ist hier gelegentlich der Strumaextirpation sorgfältigst zu 
vcrmeident ^ t^ne Verietzung Lähmung der Kehlkopfmuskulatur der betreffenden 
Seite zur Folge hat. Unterhalb der Schilddrüse liegt die Trachea wesentlich tiefer, 
als oberhalb. Schon dadurch wird liier die Tracheotomie (Tr. inferior") erschwert und 
deshalb seltener ausgeführt, noch mehr aber durch reichlii he von der Schilddrüse nach 
abwärts ziehende, plexusartig vereinte \'enen, Plexus ihyreoideus im pur, die 
nach abwflrts in die cur linken V. anonyma siehenden V. thyreoidea ima (s. Fig. 24) 
und einige kleinere Venen flbergehen. Gelegentlich gerät hier auch eine aus dem Aorten- 
bt^en entspringende abnorme .\. thvreoidea ima unter das Messer des Operateurs. 

Die Trachea beginnt am unteren Rand des Kchlko])fes, da wo der Schlundkopt 
in den Schlund übergeht. Diese Stelle liegt im allgemeinen in der Höhe des sechsten 
Halswirbels. Ihre Tdilung in die beiden Bronchen liegt am vierten Brustwirbel, also bereits 
im Bereich des Brustraums (s. S. 100); demnach kann man einen Halstetl und einen Brust- 
teil der Luftröhre (s.S. 100) unterscheiden, deren (Irfii/.e am ersten Brustwirbel lieg^t. .\m 
Halse werden durch die Auflagerung der Schilddrüse auf die Luftröhre ein von dieser Drüse 
bedeckter, ein oberhalb der Drüse gelegener kurzer und ein unterhalb der Drüse ge- 
legener längerer Teil unterschieden. Indem die Ttrachea nicht nur nach abwärts* 
sondern auch nach hinten verläuft, entfernt sie sich immer mehr von der 
Haut des Halses, durch welche sie oberhalb der Schilddrüse relativ leicht zu 
erreichen ist. Innerhalb der Drüse liegt sie, überlagert durch die \'enen des I*le\ns 
tliyreoideus und das verschieden starke Fett der Fossa juguli um so tiefer, je mehr wir 
ihr nach abwftrts folgen. Mit diesem Verlauf stimmt flberein, dass die Tradiea bei auf- 
rechter Körperhaltung nicht vertikal verliluft, sondern von der Vertikalen nach hinten 
abweicht. Oberhalb des Sternums ist sie bei dem Kinde von der mehr oder weniger 
weit aus der oberen Brustapertur hcrausragenden </landula thymus bedeckt. 

Der hinter der Luftröhre gelegene Oesophagus, dessen Beginn an dem Ring- 
knorpel im allgemeinen 15 cm von den SchneidesShnen entfernt liegt, weicht ein wenig 
von der Medianlinie nach links ab, Sodass bei Aufsuchen des Oesophagus von vorn dieser 
den linken Rand der Trachea etwas überragt und demgem.tss ;uirh für den Speise- 
röhrenschnitt (Ocsophagotomie). wie er z. B. zur Entfernung von verschluckten 
und in dem Halsteil der Speiseröhre stecken gebliebenen Fremdkörpern vom me- 
dialen Rande des M. stemoclddomastoideus aus gemacht wird, am besten von links her 
vorgegangen wird. Man hätte also zu durchschneiden : Haut, Platysma und Fascic und 
alsdann den Rand des M. sternoci. nach isussen, Kelilkopf, Trachea und Schildcirilst- nach 
innen zu ziehen. Unter Umstünden wäre zu unterbinden die A. thyreoidea inf.; besonders zu 
schonen ist der X. laryng. inferior zwischen Trachea und Oesophagus. Dieselbe Schnitt- 
fOhrung wäre vorzunehmen, wenn es sich um S^tleening von Retropharyngealabscessen 
handelt, die von der Mundhöhle aus nicht zu erreichen sind. Dieselbe Schnittführung 
dient auch zur Unterbindiing der A. thvr. inferior. .Auf der Wirbelsäule ist der Oeso- 
phagus (wie der Pharynx) durch lockeres Bindegewebe (s. Flg. 2b) fixiert, durch 
welches der Ausbreitung von Retropharyngealabscessen nach abwärts kein grosser Wider- 
stand entgegensteht. Dem Oesophagus angelagerte Lymphknoten können durch 

7* 
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F'U. Mi'iäiatis liiiitt des Halst-, i Knriitalinpriiparat ). 

Stiiw ellungen und l'umorenbildung zu Kompressionsstenosen führen; vereiternde 
Lymphdrüsen und Schilddrüsen können zur Perforation des Oesophagus führen. 
Ueber die lUngknorpelenge des Oesophagus s. S. 101. An die Trachea ist der Oeso- 
phagus nur locker durch Bindegewebe fixiert. Zwischen Trachea und Oesophagus ver- 
laufen die beiden motorischen Kehlkopfnerv ori fs. oben S. 51), Xn. laryngei in- 
feriores (recurrentes), aufwärts zum Kchiknpt. 

In der Mittdlime des Halses läuft gc Ilm tutlich eine oberflächliche V. mediana 
colli herab. Meist jedoch Hegen seitlich in der Regio colli anterior die sehr ver- 
schied« i stark ausgebildeten Vv. jugulares anteriores. Sie kommen von der Kinn- 
fj^egciul. liegen auf den Unter^^ungenbeinmuskeln und treten von der medialen Seite her 
unter die Ursprünge des M. sternucleidomastoideus, um mit der Vena jugularis externa 
in die Vena suliclavia zu mfinden. In der ftifittellinie sind beiifo Venen oberhalb des 
Stemums durch den Arcus venosus juguli verbunden, der bei der unteren Tracheo- 
tomie in (»elahr kommt. Die \'. anonyma sinistra (s. S. 98) überr.ii^t nur ausnahms- 
weise den oberen Sternalrand, kommt also bei operativem \*orgehen hier in der Rpije! 
nicht in Gefahr. Lateral zieht auf dem M. stemocleidomastoideus die \'. jugulari-s 
externa, oft bei dem Lebenden (s. o.) durch die Haut sichtbar (s. S. 45), nach abwärts. 
Sie steht unterhalb des Ohres mit der V. facialis posterior in Anastomose, 
sammelt im übrigen das Blut den \'v nccipitalcs niul auriculares post., um ober- 
halb der Clavicula lateral von dem Ansatz des M. stemocleidomastoideus — hier die 
Kompressionsstelle (s. S. 45) — zur \'. subclavia zu ziehen. Wird bei TorticoUis die Sehne 
des M. stemocleidomastoideus an der Clavicula abgetrennt, so ist die Verletzung der 
V. jttgularis externa zu vermeiden. Die UrsprOnge des Muskels am Stemum und der 
Clavicula decken hier auch tiefer Kegende (jefüsse. und zwischen den beiden KOpfen 
des Muskels wird die C'arotis ct)mmunis unterbunden (s. S. 45). Sie ist aber wegen 
ihrer tiefen Lage hier viel schwerer zu erreichen, als in der Höhe des Kehlkopfes (s. S. 45). 
Ihre Verletzung ist bei der Operation des Schiefhaises kaum zu beffirchten. Dringt 
man zwischen den beiden Kflpfen des M. stemocieidomastmdeu« ein, so gelangt man 
auf die V. jugularis communis und erst ; Ii i! von ihr, nachdem man die Mm. 
sternohvoideus und sternothvreoideus medial, dt-n \ Cnenstiimm aber latendwarts ver- 
schoben hat, unter \'ermeidung des .V. viigus (wie oben S. 47) auf die A. carotis 
communis (s. Fig. 27), 

In der Regio colli lateralis werden an dem hinteren Rand des M. stemo- 
cleidomastoideus die meisten der aus dem Plexus cervicalis stammenden Nerven 
sichtbar, wilhreiul der aus den vorderen Aesten der vier oberen l'erviralnerven gebildete 
Ple.\us selbst von dem M. stemocleidomastoideus verdeckt wird. An I lautnerven tinden wir : 

1. N. occipitalis- minor, läuft nahe dem Ansatz des Kopfnickers hinter dem 
Rand des Muskels, bald oberflächlicher bald tiefer gelagert, oft auch doppelt, nach der 
Seitenregion des Hinterhauptes, häufig anastomotisch mit dem N. occipitalis major (s. 

S. 1«^) \erbunden. 

2. N. auricularis magnus, stärker als der vorige und unterhalb desselben am 
Rande des Kopfnickers hervortretend. Er läuft vertikal aufwärts zum Ohr auf dem Kopf- 
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nicker, veraoi^ die Haut der Ohrmuschel und di^enlge hinter und vor dem Ohr (auf der 
Parotu) auch die des iiusseren Gehör|range8. Oft besteht eine deutliche Teilung in emen 
Ramus anterior und R. posterior. 

3. X. cuta Ileus colli (mit Kami superiores und R. inferiores), verliUiit querüber 
den M. stemocleidomastoideu« nach vom und fällt gewOhnfich bei der Freilegung des Grefitaa- 
nervenstrange« am medialen Rande des Kopfnickers unter das Messer. Er durchdringt 
das Platysma, um zur Haut zu ^'dangen. Seme oberen Aeste geben regelmässig eine 
Anastomnsr /um Ramus ccilli des N'. facialis. 

4. .\ ach unten verlauten eine ganze Anzahl Nervi supraclaviculares; sie treten 
im Bereich der Fosaa supractavicularis major, aber audi noch nach vom und lunten von 
dieser über die Clavicula und das Acromion nach abwärts bis zur Haut der oberen Brust« 
gegend und der Schulter. 

An dem hinteren Rand des M. sternocleidomastoidrti^ tritt norli der X. acces- 
soriu» nach Durchbohrung und Versorgung des Koptnickcrs hervor und verläuft in dem 
Grenzgebiet von M. splenius tmd M. levator scapulae schief nach unten und aussen zum 
M. trapezius. Dieser wird übrigens auch noch direkt von dem Plexus cervicalis versoigt 
durch Aeste. die weiter abwärts In dem seitlichen Halsdreieck gefunden werden. 

In dem Hereich der Fossa supraciavicularis major erscheint an dem hinteren Rand 
des M. sternoclcidomastoideus der hintere Bauch des M. omoh^oideus, um, nach unten 
und lateral gerichtet, unter der Clavicula zu verschwinden. Er begrenzt mit der Chi^cuhi 
und dem lateralen Rand der Portio clavicularis des Kopfiiiclcers das kleine Trigonum 
omociaviculare. Bei mageren Individuen kann oft im Augenblick der Schluck- 
bewegimg, wenn Kehlkopf und Zungenbein gehoben werden, der M. omohyoideus hier 
deutlich gesehen werden. 

In der Tiefe der seitlichen Halsgegend (s. Fig. 27) liegen, gleiclisam den Boden des seit* 
Kchen Halsdrnecks bildend, oberhalb der Clavicuia zunftcht die M m. s c a 1 e n i. Der von den 
Querfortsatzendes dritten bis sechsten Halswirbels zu demTuberculuni scaleni der ersten Rippe 
ziehende M. scalenus anterior bildet mit dem sich an seinen hinteren Rand anschlies- 
senden, von den Querlurtitälzen aller llai.swirbel zur .Au-ssentläche der ersten Rippe ziehen- 
den M. scalenus medius den typischen Scalenusschlttz oder das Scalenus» 
dreieck, einen schmalen langgezogenen Raum, dessen Spitze nach oben, dessen Basis nach 
unten gerichtet ist. Weiter nach hinten folgt der M. scalenus posterior (von dem fünften 
bis siebenten (^uertortsatz zur Aussentlächc der zweiten Rippe). Nach oben sohliesscn sich 
an derM. levulor scapulae, von den Quertortsätzen der vier oberen Halswirbel zum 
.Vngulus medialis der Scapula und der M. splenius capitis et cervicis, vom Lig. 
nuchae und den Doraförtsätzen des ersten bis sechsten Brustwirbeb zum Proc. mastoides 
und den Querfortsützen der zwei bis drei oberen Halswirbel. 

Oberhalb der Clavicula liegt die (Gruppe der L y m p h og 1 a n d u 1 a e u p r a c 1 a v i - 
c u 1 a r e s ; sie erhalten die Lymphe von der Nackengegend bis zum Ühr hinauf und erkraiiken 
häufig, (»esonders bei Tuberkulose. 

Entfernen wir den M. sternocleidomastoideus, so wird vor allem unter dem tmteren 
Peil die vorher hier verdeckte Fortsetzung des f Jetllssnerveiistranges bis zur Clavicula 
sichtbar; noch mehr Einblick gewinnen wir aber, wenn wir auch die Clavicula oder 
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Fig. 27. Situs supraclavicuUris. l>cr M. sternocieidonia&tutdcu» und die Unterzungcnbeinmuskeln 
sind entfernt. 

Flg. 28. Situi tnfnclavicularia. 

wenigstens deren sternale Hillfte enttVrncn. Hierdurch legen wir die erste Rippe und 
damit zugleich das Grenzgebiet zwischen Hals und Hrust frei, indem wir uns sofort 
erinnern, dass die Pleurakuppel, also auch die in ihr eingeschlossene Lungenspitze, 
über die erste Rippe nach oben herausragt. Rechtcrseit» gelangen wir so nach ab» 
wilrt« bis zu drr liiiilcr dum oberen Rund des Manubrium sterni erfolgenden Teilung 
der A. a n o n v ni a in die A. carotis communis d e x t r a und A. subclavia d extra; 
links treten beide Stämme, die ja gesondert aus dem Arcus Aurtae entspringen, hinter 
der Stemalinsertion der ersten Rippe heraus; in dieser Gegend werden sie also gedeckt 
von den beiden Portionen des M. sternocleidomastoideus und der Artic. stemoclaviculart», 
ausserdem noch von den I rsprCmfrcn dos M. sternohvoideus und M stcrnoth\Teoideus, 
Die A. carotis communis tritt, oiine Aeste abzugeben, nach Kreuzung mit dem ihr 
aufgelagerten M. omohyoideus, weiterhin unter dem medialen Rand des M. sternocieido- 
mastoideus, hervor. Die A. subclavia tritt medial von der Pleurakuppel also auch 
von der Lungenspitze aus der 'riioraxapcrtur lieraus, wendet Mch in einem nach oben 
konvexen Hotren lateralw.'lrts, tritt hinter den M sraleniis anterior und passiert, der ersten 
Rippe im Hereich des Ilachen Sulcus subclaviac aufgelagert, den unteren weiteren Teil 
des Scalenusschlttzes. Alsdann gelangt sie in die Fossa supraclavicularis major, wo ihre 
Pulsation verschieden deutlich zu fflhlen ist, dann ungefähr unter die 
Mitte der Clavicula und den M. subclavius. von dessen unterem Rande an 
sie den N'amon A. axillaris führt. Mit Ausnahme eines einzigen Astes, der A. trans- 
versa colli, gehen die .Aeste der ,\. subclavia alleiaus der -Arterie hervor, bevor sie den 
Schlitz zwischen M. scalenus anter. und medtus passiert hat und liegen, gedeckt von 
V. subclavia und der Veretnigungsstelle der V. subclavia mit der V. Jugularis communis, 
auf der kleinen tief hinter der Clavicularportion des Kopfiuckers gelegenen Strecke des 
Gewisses. Die Aeste sind: 

1. A. vertebralis. s. S. IS. 

2. A. m a m m a r i a interna, s. S. Jh. 

3. Truncus thyreocervicalis; er löst dch gleich nach dem Ursprung auf 
und zwar in: 

a) Art. thyreoidea inferior, in der Regel der stärkste Ast des Truncus, 

lauft aufw flrts und daim mcdianwarts auf der \\'irbeN;iu!c hinter der A. carotis 
coinnumis und t^elan^t unter ^'leichzeitiger Wrsor^'unt^ dos i'harvnx, Oesophagus, 
der Trachea und des Kehlkopfes (A. laryngca inferior) zur hinteren Flüche 
der Schilddrase. 

b) A. cervicalis ascendcns, oft sehr schwadi, verlauft aufwftrts auf den 

Ursprüngen der Mm. scaleni. 

c) A. cervicalis s u e r f i c i a I i s, tritt ijuer über die Mm. scaleni durch die 
Fossa supraclavicularis vor den Stammen des Plexus brachialis bis zum M. 
trapezius. 
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d) A. transversa scapulae, nicht selten auch ein selbständiger Ast der A. 
suhchivia Sic biegt sich vom Ursprung ein wenig nach abwärts und zieht 
versteckt hinter der Claviciila zum oberen Rand des Sciiulterblattcs, geht über 
das Lig. transversum scapulae (superius) in die Fossa supraspinata und dann um 
das Collum scapulae herum in die Fossa infraspinata cur Versorgung der gleich- 
namigen Muskehl und zur Atiastomose mit der A. circumflexa scapulae aus 
der A. axillaris |s. S. 5') und Fig. .^0). 

4. Truncus costocervicalis, unbedeutend, verläutt als kurzer Stamm nach 
hinten und zerfällt in 

a) A. intercostalts suprema (s. S. 81) för den ersten oder die beiden ersten 
Intercostalrflume und 

b) A. c e r V i c a I i s p r o f u n d a : sie geht über den ilals der ersten Rippe nach hinten 
zur tiefen Xacken- und Rückenmuskulatur. 

An dem Austritt der Arterie aus dem Scalenusdreieck oder auch noch in dem 
Schlitz selbst entsteht 

5. A. tr ans versa colli; durchsetztdie Stamme des Plexus bracliialis und verläuft 
parallel der A. cervicalis superficialis - — gelegentlich wird sie durch diese ersetzt 
unter den Ansatz des M. levator scapulae, wo sie in einen aut- und einen absteigenden 
Ast zecffttlt. 

Die letztgenante Arterie ist neben der A. transversa scapulae und der A. cervicalis 
superficialis bei der Unterbindung d e r A. s u b c 1 a v i a , da wo diese der ersten Rippe 
autliegt, besonders zu beachten; nicht minder aber die \". jugularis externa, welche nach 
doppelter Ligatur zu durchschneiden ist, denn sonst saugt sie leicht Luft ein; 
je mehr man im übrigen hier in die Tiefe icommt, um so mehr hat man nch zu erinnern, 
dass auch der Pleurasack die obere Thoraxapertur Qberragt (s. S. 86). 

l^ateral von der Carotis communis und diese, wie im Trigonum caroticum, teilweise 
überlagernd, verliUift die \'. jugularis communis bis zu dem hinter der Artic. stcmo- 
clavicularis erfolgenden Zubanuncnlluss mit der V. subclavia zur \'. anoaynia. Kurz vor- 
her besitzt me eine verschieden ausgepr^igte Erweiterung, den Bulbus V'. jugularis 
(inferior.) Die V. subclavia liegt vor und etwas nach abwärts von der gleichnamigen 
Arterie (in Fig. 27 ist die Vene lateral etwas nach oben verschoben), von dieser durch den An- 
satz des M. scaleuus anterior getrennt. Sie nimmt ausser der V. jugularis externa und der 
oft in die letztere mündenden \'. jugularis anterior die \'. thoracicoacromialis, transversa 
scapulae und tramversa coUi auf. 

Der Plexus cervicalis, gebildet aus den vorderen Aesten der vier oberen Cer* 
vicalnerx en, liegt verdeckt durch den M. sternocleidomastoideus auf den UrsprOngen der 
den Boden der Keitlidieu I lalsregion bilclemh-u Muskeln. 

Der vordi-re Ast des ersten Cerviculnerven ist klehi, verbindet sich vornehmlich mit 
dem obersten Gauglion des sympatluschen Grenzstranges und bildet eine dflnne Scldinge zum 
zweiten, von welcher aus Aestchen zu den Nackenmuskeln gehen. Von dem zweiten Nerven 
gellen eb< iitVi'ls ^^uskclilste aus (z. B. zum M. levator scapulae). Er gibt, wie auch oft 
der dritte, uach \nrn die leinen Fäden ab, welche mit dem Ramus deseendens hvpoglossi 
die Ansa hvpoglossi bilden. Aus der Schlinge vom zweiten zum dritten Nerven pllegt der 
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\, n c c i p i t a I i s minor (s. ) zu i-iilstchcMi. \"on dem (irittcii Xerven oder von der 

Alisa zwisclien drillcin und viertem Nerven kommen der X. a u r i c u 1 a r is mag n u s (s.S. 52) 
und der K. cutaneus colli (s. S. 53), vom vierten oder vom dritten bis vierten Nerven 
kommen die X. s ij p r a cl a v i e u 1 u r c s , wahrend der X. p h r o ii i c ua (•• S. W) sich in der 
Repe) auf den \ iertt.'n N'crvon In-sclirilnkt. der diircli finfii \'crbindunpsast die IMexiisbilduii^'- 
nach dem Plexus hracliialis fortsetzt. Die starken Wurzeln dieses Gctleclites treten in dem 
oberen Teil des Scaienusschlitzcs (^oberlialb der A. subclavia) hervor. Der X. phrenicus 
läuft auf dem M. «calenus anterior Iierab und gelangt «wischen V. und A. subclavia in 
den Brustraum (s. Tab. 8). 

Schlttsafragen. 

Wie macht man die V. jugularis externa am Halse des Lebenden deutlich? 

Wo fühlt man die l' il^ itionen der A carotis communis und der A. subclavia? 
Wo lieyt die für die Kompression der A. subclavia [rfinstifTste Stelle? 
Wo liegt die für die Unterbindung der Carotis communis günstigste Stelle? 
Welcher Nerv ist bei dieser Unterbindung sorgtaitig zu vermeiden? 
Welcher Knochen dient zur Orientierung bei dem Aufsuchen der A^lingualis am Hals ? 
\\>lche Be»ehungen bestehen zwischen den Lymphx^landulae submaxillares und 
dem Gesicht ': 

Welche Stelle ist zur Eröffnung des Kehlkopfes am meisten geeignet und welche 
Stelle weniger? 

Wohin werden von der hinteren Kehlkopfwand aus nach hinten sich ausbreitende 

Absccsse durchbrechen können? 

Wo wird der obere, wo der untere Luftröhrenschnitt gemacht, und warum ist der 
eine von beiden der günstigere? 

Welche Anomalie der Schilddrflse kann bei dem oberen Luftrdhrenschnitt stdrend sein ? 

Wie legt man am Halse den Oesophi^us frei, und welcher Nerv ist dabei in Gefahr? 

Welche Organe kennen bei Schwellungen der Schilddrüse komprimiert werden? 

\\'elche Folge wird die Verletzung eines bestimmten (welches?) Xerven bei einer 
Strmnacxtirpation haben? 

Wo liegen wichtige Gruppen von Lymphknoten am Halse? 

Wo liegt die Auscultationsstelle für die Venengerausche In der V. jugularis communis? 

Welche Arterie kann an derselben Stelle unterbunden werden? 



Die obere Extremität 

Die Schulter. 

Dir (Jreiizen der Schulter nach dem Halse hin sind gegeben durch die Cla- 
vicula, (la-> Ai roinion und die \nm Acromioii nach tlem Dornfortsatz des siebenten 
Halswirbels gezogene Linie. Gegen den Arm ist die Abgrenzung durch den i\nsat2 des 
M. pectoralis major (Ursprung: Pars clavicularis von der Extremitus sternalis clavicuiae. 
Pars stemocostalis von der vorderen Fläche des Stemum und der sechs oberen Rippen, Pars 
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abdominalis (inconstant) vom vorderen Hiatt der Scheide des M. rectus abdomints; 
Ansatz: Crista tiibcrculi majoris humeri) iiiul (1p< M latissimns dorsi (Ursprung: 
Proc. spinosi vom siebenten Brustwirbel an bis aut Os sacrum, Crista iiiaca, obertlächliches 
Blatt der Fascta lumbodonaUs und AiMMnflftche der letzten Rippen; Ansatz: Criita 
tubercuti minoris) bestimmt. Die charakteristische Wölbung der Gegend ist bedingt durch 
das C^ipiit humeri.und den au%elagerten M. deltoides (Ursprung: Pars acromlaHs 
ckniciilac. Acromion. Spina scapulae um! l-'iiscni iulVaspinata : Ansatz: Tuberonitas 
deltoidca humeri). Durch den Deltamuskel hindurch lühlt man mehr oder weniger deut- 
lich das Caput humeri mit Tuberculum majus, Tub. minus und den die Sehne 
des M. biceps endtaltenden Sulcus tntertubercularis, dessen Palpation uns Ober 
die Richtung des Langenbeckschen Resektionsschnittes des Schultergclenks orientiert. 
Weiter mediahvärts. noch gedeckt von dem Rande des M. deltoides, ist der Proc. 
coracuides fühlbar. £r liegt etwas lateral von dem die Vena c c p h a 1 i c a enthaltenden 
Sulcus deltoideopectoralis, der nch nach der Clavicuia hin zu dem Trigonum 
deltoideopectorale an der Stelle erweitert, wo die Clavicuia in verschiedenem Grade 
frei bleibt von Muskulatur. Die Maut bildet hier die Fossa infraclavicularis, die 
(iegend der Unterbindung der A. subclavia (A. axillaris) unterhalb der Clavicuia. In 
der Grube lühlt man bei mageren Individuen einen /um i*roc. coracoides verlaufenden, 
scharfrandigen, in die Fascia coracoclaidcularis eingelagerten Strang, das Lig. coraco« 
claviculare anterius. Am acromialen Ende der Clavicuia ist als kurzer, sagittal 
gerichteter Spalt die Gegend des A c ro m i oc 1 a vi c u 1 a rgc I e n k e s fühlbar. Die Pal- 
patioii der normalen Lage der genannten 'Peile am Lebenden ist wichtig, um die veränderte 
Lagebeziohung bei Luxationen im Schultergclenk sicher beurteilen zu können. 

Legt man in der vorderen Sclraltergegend unter Durchschneidung der Haut, des 
M. subctitaneus colli und der Enden der Xn. supraclavicttlares, sowie der dOnnen Fascie 
den Sulcus delloideopectoralis frei, so lindet man leicht die von dem Oberarm aus in der 
lateralen Hicepsfurche herantkonmiende \'ena cephalica. welche begleitet von dem 
Ramus deltoideus der .-\. tiioracicoacromialis (s. S. 80), oberhalb der Sehne des .M. pec- 
toralis minor (Ursprung: Aussenflflche der zweiten bis fünften Rippe; Ansatz: Proc. 
coracoides) medialwärts verliluft, um nach Durchbohrung der tiefen Fascie (Fascia coraco> 
clavicularis s. pectoralis profunda) in die \'ena axillaris einzumünden. Entfernen 
wir die tiefe Fascie. so gelantfcu wir in den schmalen Raum ?:wisohcn oberem Rand 
des M. pectoralis minor und dem M. subclavius (Ursprung: Knochen- und Knorpel- 
grenze der ersten Rippe; Ansatz: Untere Fläche der Extremitas aeromlalis claviculae) 
(s. Fig. 28). Indem wir der \"cna cephalica folgen, erreichen wir medial imd relativ 
weit vorn die \"ena axillaris, lateral die Stamme des l'lcxus brachialis und 
zwischen beiden (iebilden utu! zugleich mehr hinten den Stamm der .\rteria sub- 
clavia, die von hier an den Namen A. axillaris tührt. liier ist die gewöhnliche 
Unterbindui gsstelle der Arterie. Der Plexus muss also lateral, die Vene medial 
verdrangt werden, wenn man die Arterie finden will. Hierbei kommt ausser dem Stamm 
der A. thor;u iroa( roinialis (R. deltoideus s. o., R. acromialis zum Retc acromiale und 
Rami pectoralcs wischen .M. pectoralis major und minor) das kleine Bündel der moto- 
rischen Nerven für die eben genannten Brustmuskeln in (lefahr, die Nn. thora- 
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Fig. 29. Aduelhählc und seitliche Bru»t\vancL 

cales anteriores. Gelegentlich entspringt ein Ramus pectoralis üQr «ch aus der A. 

axillaris (A. thoracica supmua). Der (»eUlssnervenstrang kreuzt die Clavicula derart, dass 
die Arterie ungetilhr der Mitte des Schlüsselbeins entspricht. Die 
Nachbarschaft des Cetilssnervenstrani^n-s und der Clavicula erklärt, dass bei Frakturen 
der Clavicuia durch Ilerabrücken des acromialen Bruchstückes Gelasse und Nerven- 
atämme in verschiedenem Grade gequetscht oder comprimiert werden 
kc^nnen. Der Plexus wird hierbei häufiger verletzt, als die Gefässe. Da ferner 
die \ f r V e n s t :l m in e t!i-ni S i Ii u 1 1 o r fr c 1 n k am n Ü c h s t c n liei^'en, drilngt bei der 
Luxatio suhcoriicoidea, bei welcher der llumeruskopl meüiahx Tirts ausweicht, dieser in 
erster Linie den Nervenstrang medialwärts gegen die Rippen. Auch der das 
Collum clürui^ciim humeri umgreifende N. axillaris (s. S. 59 u. Fig. 30) kann bei dieser 
Luxation verletzt werden. Eine entsprechende Kompre^^sion des ( lefilssnervenstranges 
macht sich fühlbar, wenn bei der H u m e r ii s t : ;i k t m im (.'dllum (■!iirurfj;icum die so 
hiiulige Einwärtsverschiebung des Schallendes bei gleicli/.eiliger Abdui tit)nsstcllung des 
Armes eintritt. Die (jefüsse werden aber, als die von dem llumeruskopl entfernteren 
Teile, immer geringer in Mitleidenschaft gezogen werden, als der Nervenstrang. 

.Am unteren Rande des subclavius treten die für den ,Vrm bestimmten Gefilsse und 
Nerven in den als Achselhöhle hezeiLliiirten Riuiin. Dieser liegt oberhalb der v (in der 
Haut gebildeten .\ c h s e 1 p r u b c ^ — iiiluti^' aucii als Achselhülile bezeichnet — wUlircnd 
die Achselhöhle einen von (ielUssen, Nerven, Fett und Lymphknoten ausgefüllten pyra- 
midenformigen Raum darstellt, an welchem wir eine Spitse, die Gegend des Proc. cora- 
coides. eine I?;isis. d. i. die Haut der Achselgrube und vier Wände unterscheiden. Die 
vordere Wand wird von den Mm. pectoralis major et minor geliildet. Die mediale 
Wund entspricht dem oberen Teil der seitlichen Thora.xwand mit dem autgelugerten 
M. serratus anterior (Ursprung: Aussenllilche der acht bis neun oberen Rippen; Ansatz: 
Margo vertebralis scapulae). Dieser Wand liegen in der Gegend der zweiten bis vierten 
Rippe und in den drei oberen Intercostalräumen acht bi.s zehn L v m p h og 1 a n d n t a e 
axillares meljr oder weniger nahe an (s. Fisr. 2*>i, s' • s'.elien mit den I.vmpligefüsHen der 
Brust und des .\rmes in Verbindung. Da sie den (Jclüsscn benachbart sind und besonders 
bei Entartungen mit diesen vcnvachsen, ist bei der Entfernung grosse \'orsicht geboten. Der 
Chirurg hat mit ihnen vorwiegend bei dem Mammacarcinom des Weibes zu thun (s. S. 80). 
Die hintere Wand entspricht dem iK-r xorderen Sc apulalhlche aufgelagerten M. sub- 
s c a p 11 1 a r i s ( l'rspriintj : Fossa subsc ;ipiihiris ; Ansiit/ : 'ruberc uluin minus humeri) und dein 
M. teres major (Ursprung: Margo axillaris scapulae und hascia infraspinata; Ansatz: 
Crista tuberculi minoris zugleich mit der Sehne des M. latissimus dorsi). Die laterale 
Wand bilden das Schultergelenk und das Collum chiruigicum humeri, welchen Teilen 
das Caput breve des M. biceps und der M. coracobrachialis aufgelagert sind. 

Die Arteria axillaris liegt anfangs der hinteren, dam di^ lateralen Wand der 
Achselhöhle an; hier tühlt man nacli einwärts von dem durch den M. coracobrachialis 
bedingten Muskelwulst die Fulsation der Arterie deutlich, hier dringt man auch 
hart am Rande des Nfuskels am sichersten ein, um bei erhobenem Arm die Arterie zu 
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unterbinden. Dem Schuitergelenk liegt rie relativ nali, weshalb sie bei Luxationen oder 
forcierten Einrenkungsversuchen bisweilen xerreisst. Ihre Aeste sind: 

1. Die A. thoriit. icoacromialis (s. S. 80). 

2. Hit \, s 11 b s c a p 11 1 a r i s ; sie entspriiijrt ungefilhr in der Mitte der Arteric, also 
in der Mitte zwischen Claviculu und unterem Kand des M. pectoralis major, wo die Arterie 
den Namen A. brachiafis annimmt. Die A. subscapularis zerfBllt in zwei Hauptftste: a) Die 
A. circumf lexa scapulae, um den lateralen Rand der Scapula auf die Dorsalfläche 
dieses Knochens, wo sie in der Fossa infraspinata nach \'ersor^iing der angrenzenden 
Muskehl mit d^r \. transversa scapulae (aus der A. subclavia) eine starke Ana- 
stomose bildet, die bei ikhinderung der Blutströmung in der A. axillaris oder nacli 
deren Unterbindung xu der Hauptbahn f&r die Blutzufuhr zum Arm werden kann, 
b) Die A. thoracicodorsalis, das stärkste Gefäss der seitlichen Thoraxwand (s. S. 81), 
welche, vom Rande des M. latissimus gedeckt, am Margo axillaris scapulae herabläuft 
und vornehmlich die Mm. teres major, latissimus und serratns anterior versorgt. 

3) Die inkonstante A. thoracatis lateralis (A. thoracica longa) liegt nach 
vorn von der A. thoracicodoraalis, entspringt also oberhalb der A. subscapularis (s. S. 81). 

4) A. circumflexa humeri anterior, schwach, zieht lateralwärts Ober die 
vordere Fläche des Mumerushalses. 

5) A. c i r c u m 1 1 e \ a humeri posterior, stark ; sie entspringt neben der vorigen 
und geht durch die laterale Achscllückc (s. S. (lüj, dem Knochen angelagert, nach hinten in 
Begleitung des N. axillaris, um mit diesem vornehmlich zum M. deltoides zu ziehen. Da 
sie dem Hals des Humerus dicht anliegt, ist sie bei den hier vorkommenden 
Resektionen zu beachten. Hält man sich subperiostal genau an den Knochen, so 
bleibt die Arterie [j-cschont. 

Die Vena axillaris liegt, wie die \'. subclavia, medial und zugleich nacli vorn 
von der Arterie, deckt also die Arterie je nach ihrer Füllung mehr oder weniger. Nur 
in AusnahmefftUen ist sie noch in der Achselhlthle doppelt. 

Die dicht unterhalb der Clavicula noch vor\vlegend lateral von der Arterie ge- 
lejrpnen Nervenstämme des Plexus brachialis gmppieren sich ~ abgesehen von 
einigen kleineren .Vesten — unter dem M. pectoralis minor zu drei I lauptsträngen, welche 
sich so um die Arteria axillaris lagern, daas man einen lateralen, einen medialen 
und einen hinteren Strang imteradieidet. tXe beiden ersten und vornehmlich zur 
\'ersorgung von Haut und Muskulatur der ncugcselte, der hintere Stamm ist zur Versorgung 
der Streckscitc bestimmt. Im einzelnen lässt sich noch in der Achselhöhle feststellen, 
dass der laterale Strang den N. musculocutaneus und die laterale Wurzel 
des N. medianus abgibt. Aus dem medialen Strang entsteht die mediale 
Wurzeides N.medianus, welche mit der lateralen gabellDrmig von vom die A. axillaris 
nnifasst; ferner entsendet der mediale Stamm den X. ulnaris, sowie den X. cutaneus 
nntibrachii media Iis und den X. cutaneus brachii medialis. Der hintere 
.Strang entsendet den N. axillaris, den N. radialis, und die Xn. subscap ulares. 

Von den wdteren aus dem Plexus kommenden Aesten ist besonders bei den chirurgischen 
Eingriffen in der Achselhöhle praktisch wichtig der N. thoracalis lateralis (thoracicus 
longus), der motorische Nerv fikr den M. serratus anterior. Er liegt dicht auf dem 
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Fig. 30. Hintere Schultergegend mit der latemlen und der medialen Aelisell&eke. 

M. serratus anterior in Begleitung der A. thoracicodorsalis. gedeckt vom Kandp des 
M. latissimus dorsi, und kommt nicht gar so leicht bei den Operationen in der Achselhöhle 
in Gefahr. Leichter verletzbar ist der ziemlich oberflächlich durch die Achaelliöhle 
verlautende N. subacapularis zum M. latissimus dorsi(X. thoracicodorsalis), dessen 
Diirchschneidnng geletrentlich nach Operationen in der Achselhöhle zu Lähmungen des 
M iati'i'jinius dorsi getOlirt hat. Die beiden anderen Subsrapularnerven (zum M. teres major 
und M. subscapularis) liegen tieler. Der N. s u p r a s c a p u 1 a r i s , welcher durch die Incisura 
scapulae auf die dorsale FISche der Scapula zu den Mm. supra» und infrasptnatus verläuft, 
kommt seltener bei dem Lebenden unter die Klinge, ebenso der zum M. levator scapulae 
und den Mm. -houilxjidi i zil lu iuli- V tlorsalis .scapulae. 

In der hinteren Schultcrgegcnd wird dunh dir Anordnung der Muskulatur 
ein typisches topographisciics Hild erzeugt, das lür da.s Aultinden der tiefen Gefüs-se und 
Nerven der G^end von Belang ist. .Abgesehen von den bereits erwähnten Mm. deltoides 
und teres major erinnere man sich hier folgender Muskeln : M. s u p r a s p i n a t u s . e n t.^prtngt 
aus der I""nssa s;ipr;\spinata und /irlit i:t>trr .Acromion und M. trapezius hindurch zum 
Tuberc. niaius humeri: M. i n t'r a s p i n a t u s aus der I'ossa iiitraspitiata , teils \ oni 
M. deltoides bedeckt, zum Tub. maj. humeri; M. teres minor, dem unteren Rand 
des vorigen Muskels angeschlossen vom Margo axillaris scapulae zum Tuberculum majus 
humeri. Sein unterer Rand l.lul't annähernd parallel dem oberen Rand des M. teres 
major. Indem beide von dem an der Tuberositas infraglenoidalis scapulae entspringen- 
den langen Kopf des M. trit ei?s in der aus der .\hhildiing (l'ig. 30) ersichtlichen 
Weise gekreuzt werden, kommt es zur Ausbildung der sogenannten Achsellücken: 

1. Die vierseitige laterale A ch sei Iflcke wird begrenzt vom Hals des Humerus, 
dem M. teres minor, M. teres major und dem langen Kopf des M. triceps (s. Flg. 30). In 
ihr kann man den Stamm der A. axillaris von hinten freilegen und findet ausserdem die 
von der Innentläche des M. deltoides aus in diesen Muskel eindringenden (jefäsae und 
Nerven: A. circumflexa humeri posterior und X. axillaris (s. S. 59). 

2. mediale Achaellücke, dreiseitig und begrenzt von dem lai^ren Kopf des 
M. triceps, dem M. teres major und M. teres minor. In ihr erscheint der eine der beiden 
Teilflate der Subscapulararterie (s. S. 59), die A. circumfle.va scapulae. Sie biegt 
sich um den Margo a.xillaris scapulae auf die hintere Fläche der Scapula. gedeckt von 
dem M. inlraspinatus, um, autwärts laufend, unter der Wurzel des Acromion mit der A. 
transversa scapulae zu amutomosieren (s. S. 59). IMeae Anastomoee kamt bei Vendihiss 
der A. axillaris zu einer wichtigen kollateralen Bahn werden. Indem £e A. axillaris an 
der medialen Seite des Humerus weiter verfolgt wird, ersfdidnt sie. bereits A. braxdiilJia 
genaimt. unterhalb der vereinigten Sehnen des M. teres major und M. latissimus dorsi in 
der Tiefe eines dreieckigen Schlitzes zwischen Ilumerus, Caput longum des M. triceps 
nnd jenen Sehnen. iSer entsendet sie nach hinten die A. profunda bradiii, in Begleitung 
des N. radialis. 

im Schultergelenk (Fig. 31), dem freiesten Gelenk des Körpers, artikuliert 
das Qbcrknorpelte Caput humeri mit der Cavitas glenoidalis der Scapula 
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deren Gelenktläche durch den Ansatz de« faserknorpt: Ilgen Labrum glenoidale eine 
Vergrössening erfahrt. Infolge der Inkongruenz der Gelenkflächen ragt ^e flberknorpelte 

Fläche di's Caput humeri über den Rand des Labriim t^lrnoid.'.Ic ueit hervor. 

Die schlaffe Gelenkkapsel geht aus von dem Labrum gletioidale und setzt sicli 
vorn an das Collum anatomicum, d. h. an die (>renzturche der überknorpelten Fläche, 
hinten etwas unterhalb des Collum anatomicum an. Sie aberbrfickt den Sulcus intertuber- 
cularia, in welchem die Sehne des langen Bicepskopfes gehigert ist. Das Cavum articulare 
bildet um die Sehne eine von einer scheidenartigen Fortsetzung der Kapsel ausgekleidete 
»usstülpimg : \* agi n a m u cos a i n t e r t u b e r cu 1 a r i s. Sie stellt (bei aufrechter Körper- 
haltung) den tie taten Teil des Gelenkes dar und wird bei Gelenkentzündung durch 
d'*n sich senkenden Eiguas mcht selten stark ausgedehnt. Tuberculum majus und minus 
bleiben ausserhalb des Gelenkes. Eine zweite Ausstülpung bildet «Ue Gelenkkapsel 
i itr: ilcm Ansatz des M. subscapularis: Bursa mucosa subscapularis. Hier liegt 
d< [ M Ii wachste Teil der Kapsei. an welchem die häufige Luxalio subcoracoidea des 
Gelenks entsteht. Eine zweite schwache Stelle iindet sich an dem tiefsten Punkte 
des Gelenkes zwisdien den Rändern der Mm. subscapularis und teres minor (s. Fig. .^0). 
Hier ist die sonst fast ganz von Muskelansätzen bedeckte und durdt diese Ansätze ver- 
stärkte Kapsel eine kleine Strecke weit nicht von Muskeln bedeckt; hier triu die 
zweithäufigste Luxation des Schultergelenks, die Luxatio subglenoidea oder L. 
axillaris auf. 

Eilt grosser, gelegentlich selbständiger Schleimbeutel, der aber nicht mit demGe- 
lenk kommuniziert, liegt noch unter dem M. deltoides: Rsubdeltoidea; er dehnt sich 

oft unter das Acromion aus: Bursa subacromialis. Dieser Schleimbeutel kann bei selb- 
ständiger Erkrankung zur \'erwechselung mit Ergüssen in dem Schultergelenk 
führen. Die Kapsel besitzt nur ein N'erstärkungsband, das Lig. coracohumerale, das 
von dem lateralen Rand des Processus coracoides ausgeht und in die Kapsel in der Rieh» 
tung nach dem Tuberculum ma|us hin ausstrahlt Einen staricen Schutz nach oben erhält 
das Gelenk noch durch das kräftige Lig. coracoacromiale, vom Acromion zur hinteren 
Fläche des Processus coracoides. Es verhindert ein Ausgleiten des Kopfes nach oben, 
das nur unter gleichzeitigem Bruch des das Gelenk überdachenden Acromion niüglich ist. 

Der Oberarm. 

An der \'order- oder Beugeaeite des Oberarms gelingt es am Lebenden 
leicht, den „Bicepswulst" zu umgreifen und den sogenannten Sulcus hi( ipitaiis 
lateralis et medialis zu fühlen. Ai\ dem medialen Rand des Muskels ist die 
Pulsati on der A. brachialis fühlbar. Nach der Achselhöhle läuft der Muskelwulst, 
indem er unter dem Rand des M. petoralis major — der wg. vorderen Achselfalte •— 
verschwindet, zugespitzt aus. Dieser Teil entspricht dem kurzen Bicepskopf und dem 
M. coracobrachialis. An seinem medialen Rand sieht — oder fühlt man wenigstens — die 
A. axillaris deutlich pulsieren. I Her ist die Stelle der Unterbindung der Arterie (s. oben 
S. 57). Mit der Arterie laufen in dem Sulcus bicipitalis medialis oben die Hauptnerven- 
Stämme aus dem Plexus brachialis, welche man durch Palpatkm versdueden weit nach 
abwärts verfolgen kann. 
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Fig. 31. Modell des Sehultergelenk« mit den ScMeimbeuteln. Die beiden mit der Gelenkhölde 

zusammi-nhangeiicleii Schleitnbeutcl sind, wie iln» Crlrrik sclii«;', bUu gehalten. Die nicht Icommunltiercnde 
ü. KubiJcItoidea ist rüt dargestellt. Nach citicni iicniocr Mculcli. 

Flg. 32. Quenehnitt der Mitte des Oberarm«. (FormalinliirtunK.) 

Uic relativ schwache Fascic sendet an der lateralen und an der medialen Seite die 
abLigam. intermuscularia laterale et mediale bezeichneten Septa oberhalb der 
£llbogeng^end SU den Cristae humeri bis zu den Ivpicondvli nach abwürts. Sie trennen 
die vorn gelegene Ueugc ni u s k ii 1 .i t ii r dts M. bireps, M. bratiiialis und M. 
CO r ac o b r a c h i a 1 1 s von der dorsalen S l r c c i>. ni ti s k u 1 a t u r des M. triceps. Der 
M. biceps entspringt mit seinem Caput longuni an der Tuberosita» supraglenuidalis 
Bcapulae in dem Sehultergelenk (s. S. b\\ mit dem kurzen Kopf von der Spitze des 
Proc. coracoides und inseriert an der Tuberositas radii. Der M. brach iaiis, unter 
dem Biceps gelegen, entspringt an der NOrdcrHarlie des Ihimerus unterhalb des Ansätze-« 
des M. deltoides und an den Lig. intermnscularia und setzt an dem l'roc. coronoides und 
der Tuberositas ulnae an. Der Ursprung des M. cor aco b ra c h ial is erfolgt gemeinsam 
mit dem Caput breve des M. biceps am Proc. coracoides, der Ansatz liegt am medialen 
Rand des Humen», ungeiühr in der Mitte des Knochens. Der M. triceps: Caput 
longum entspringt von der Tuhernsitas iiifraglenoidalis si apulac : C'apnt mediale ent- 
springt von der hinleren Hunierusllilclie unterhalb des Sulcus radialis: C aput laterale beginnt 
oberhalb des Sulc. radialis, den es QbcrbrQckt, und entspringt an der lateralen Fläche des 
Knochens imd dem Lig. intermusc. laterale. Der gemeinsame Ansatz liegt am Olecranon. 

Die Fascie besitzt an der Heugeseite im Sulcus bicipitalis medialis ungefähr an 
der Grenze von unterem und mittlerem Drittel des Oberarms den als Hiatus basilicus 
bezeichneten Schlitz für den Durchtritt der X'ena basilica und des N. cutaneus 
antibrachii medialis. Auf der Fascie verläuft im Sulcus bicipitalis lateralis die 
Vena cephalica (s. S. 57). 

Im Sulcus bicipitalis medialis finden wir unter der l'ascie die Art. brachialis 
von doppclteti \ ciumi begleitet, von denen die mediale die \'. basilica aufniinmt. Weiter 
oben wird die N ene einfach, entweder bevor sie in die \'. axillaris übergeht, oder seltener 
erst in der AchselhOihle. An Aesten kommen, abgesehen von Muskelästen, unter denen 
einer als A. bicipitalis besonders stark ist, in Betracht : 

1. A. profunda brachii, läuft mit dorn N'. radialis um die hintere FlUche des 
Hunieri!'; in dessen .Suk us radialis zwischen den Ursprüngen des Caput laterale und 
mediale des M. triceps. Sie endigt als A. collateralis radialis an der radialen Seite des 
Humerus, wo sie, begleitet von dem N. cutaneus antibrachii dorsalis aus dem N. radialis, 
an der Dorsalseite hinter dem Lig. intermusculare laterale bis zum Rete articulare cvbiti 
herabsteigt. Ein .siiirkerer Ast von ihr, A. collateralts media, läuft auf der hinteren Seite 
des Überarms in dem Ca]iut mediale des M, triceps nach abuitrts. 

2. A. collateralis ulnaris super iur, ein meist langes Gefilss, das den N. 
ulnaris bis zum Olecranon begleitet, wo es in das R^e cubiti eiimtflndet. 

3. A. collateralis ulnaris inferior, entsteht nahe der Teilung der A. brachi* 
alis in der Ellenbogengegend, Ifluft auf dem M. brachialis quer medialwärts und nach 
hinten zum Rete cubiti. 
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Der N. medianus hat am Obfrann die obertlächüchste Lage von den drei Haupt- 
ncrvenstflmmen. Er ücfft anfangs lateral \ on der Arteric, dann auf (vor) ihr und tritt noch 
oberhalb der l'Ueubciitfe an die mediale Seite der Arterie. Er kreuzt also die Arterie, 
indem er llir autiiegl, und ist aut der Arterie bei tnilssigcm Panniculus udiposus zu lühlen. 
Nicht selten liegt er auch unter ihr, besonders bei der sogenannten hohen Teilung 
der A. brachtaüs» bei welcher die Arterie bereits am (Oberarm in zwei nebeneinander 
verlaufende Aeste zerhlllt. von deneti dann n;; i->t der eine über, der andere unter der 
.Arterie vcrl;lutt. Ist die /.uerst treigeUgte Arterie relativ schwacli und Hegt sie zugleich 
a u f dem X. medianus, so ist immer nach einer zweiten Arterie zu suchen. Der N. 
medianus gibt am Oberarm noch keine Aeste ab. 

Dasselbe gilt von dem zweiten Hauptstamin am Arm, von dem X. ulnaris. Er 
Hegt anfangs medial an der Arterie, entfernt sich aber unter spitzem Winkel langsam 
von der Arterie und gelangt unter Durchbohrung des Lig. intermusculare mediale im 
unteren Drittel des Oberarm» auf die Streckseiie zum Sulcus ulnaris humeri. 

Der N. radialis, der motorische Nerv der Streckmuskulatur, liegt 
oben hinter der Arteric, tritt in dem Sulcus radialis humeri, läuft also, dem Knochen 
aufgelagert, um den llumerus auf die lateraln Si i;e zwischen Caput laterale und Caput 
mediale des M. triceps und tritt, in dem unteren Teil des Überarms zwischen M. brachio- 
radialis und M. brachialis gelagert, in die Ellcnbogengcgcnd. Seine Lage unmittelbar 
auf dem Knochen bringt ihn bei Frakturen des Humerus in Gefahr; auch 
wurde er bei heilenden Frakturen schon mit in den Gallus einlnvogen und verursachte 
entsprechende StArungcn. Bei operativen Eingriffen an dem Knochen ist er 
natürlich sorgfältig zu vermeiden. Seine Lilhmung führt zu Funktionsstörungen 
in der gesamten Sireckmuskulatur des Armes — Aufhebung der Dorsalllexion von 
Hand und Fingern — sowie zu Störungen der Sennbtlitftt an der Streckseite von Ober- 
und Unterarm und der radialen Hälfte des Handrückens. 

Die Ellenbogengegend. 

In der Ellen böge ngegend fOlilt man am Lebenden bei gebeugtem Arm an der 
lieugeseite die krftftige Sehne des M. biceps, von welcher ulnarwflrts der scharf randige 
Lacertus fibrös us (s. Fig. 33) ausstrahlt. Ferner sind zu palpieren: Epicondylus 
lateralis et media Iis humeri und von diesen ausgehend nach oben beiderseits die 
Cristar Innneri; hinten das Olccranou; zu beiden .Seiten desselben sieht man verschieden 
uu.sgepnigte Grübchen bei gestrecktem Arm, die Stellen, an denen man dicht neben 
dem Rand des Olecranon von hinten unmittelbar und Oberhaupt am leichtesten in die 
Cicienkhöhle (z. ß. durch Punktion) gelangen kann. Diese Grflbchen werden bei 
( leleiiktrgnssen abgeflacht oder vorgewölbt. Mei gestrecktem Arm Fugt das 
Olecranon mit seinem hinteren Höcker in der \ erbindungslinic der beiden ICpicondvien, bei 
Beugung ca. 1 cm tiefer. Diese Normalstellung ist wichtig zu beachten, indem bei 
Luxation der Ulna nach hmten und Frakturen des Olecranon dieses jene Linie nach 
oben überschreitet. Zwischen Olecranon und Haut liegt die Hursa subcutanea ole- 
erani (s. Fig. in der es gelegentlich, iKsonders lici Lenten, die lange auf die. Ellen- 
bogen gestützt arbeiten, zur Hygromb ildung kommt. Etwas hoher oben, innerhalb 
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Fig. 33. KHenbogeiig^rad. (Der N. ni^dU Ut aus der Tiefe herai^gehebcn.) 



der Sehne des M. triceps, findet sich die \i. intratendinea olecraiii. Unter dem Con- 
dyitis Iftteral» ttt dorait bei geringer Beugung die PalpAtioa de« Gelenlespaltes 
Kwiselieii RadiuskOpfchen und Capitulum hiimeri, sowie cUe des Radius* 

köpfchens selbst, dessen Reweguiigen durch I'roiiation und Supinatlon des Armes fest- 
zustellen sind, von Bedeutung. Medial von dem OlccranoTi ist der in dem Suicus ulnaris 
hutneri verlaufende N. ulnar is leicht zu fühlen. Man lasse ihn unter kräftigem Fingerdruck 
hin und her Reiten, bis man die Wirkung des Dnidces bis in die Hand hbdn verspQrt. 
Mehr oder weniger deutlich sieht man an der Beugeseite die Hautvenen: V. cephalica 
an der Radialseite, \'. basilica an der Ulnarseitc und die ^'. mediana cubiti, dif 
Aderlass- und Transfusionsvene. beide in schiefer Richtunj^ (von der \'. cephalica aufwärts 
zur V. basilica) verbindend. Teilt sich eine auf der Bcu^reseitc des Unterarmes aufwärts 
laufende V. me^ana antibrachii nach oben gabelförmig, so spricht man von einer V. mediana 
cepludica und einer V. mediana Irasilica. Die hei der Beugung des Unterarmes sichtbar 
werdende Querfurche liegt in der TTßhe derEpicondylen und 2 cm höher als das Gelenk. 

l^itcr der dOnnoii Haut der Bcugeseite linden sich auf der durch den Lacertiis 
fibrosus verslarklen Fascie zwei Ilautncrven: An der ulnaren Seite der am Hiatus 
basilicus (s. S. 62) die Fascie durchbohrende N. cutaneus antibrachii medialis, 
welchert meist in zweiAeste geteilt, die Fasde durchlwhrt. Der Ramus ulnaris gelangt 
am Epicondylus medialis auf die S* rt i k'-eite, der R. volaris läuft meist unter der \*. mediana 
cubiti (bez. mediana basilica) hindurch an der ne\inrcseite bis zum Handgelenk. Der N. 
cutaneus antibrachii lateralis, der Endast des N. musculocutancus, tritt in der 
Ellenbeuge im Suicus bidpitalis lateraBs ulnarwOrts von der V. cephalica durch die 
Fascie, geht teils unter, teils Ober der V. mediana cubiti (bez. V. med. ceph.) bis zur 
Handwurzel. In der Ellenbcuge geht die V. mediana cubid eine constante starice 

Anastomose mit den tiefen Venen ein. 

Nach Knlferninitr der Fascie unter Schonung des Lacertus tihrosus gewinnen wir 
einen Einblick in die untere Grenae unserer Gegend, welche ulnarwarts durch den Rand 
des M. Pronator teres und radialwärts durch den Innenrand des M. brachioradialis 
i^retreben ist. Ohne Mflhe gelangen wir zu der A. b r a c h i a I i s : am unteren Ende des Suicus 
bicipitalis medialis gelangt sie unter den Lacertus fibrosus. liegt dann ulnarwJlrts von 
der in die Tiefe zur Tuherositas radii strebenden Biccpssehne und zerfällt vor der End- 
sehne des M. brachialis in ihre Endilste : A. radialis und A. ulnaris. Die Arterie ist von 
doppelten Venen b^leitet. Sie liegt hier nur durch die Fascie, bez. den Lacertus 
fibrosus, von der \^ mediana cubiti get reimt und ist daher bei Aderlass oder Trans- 
fusion in die \'ene sorgfilltig zu vermeiden, ebenso wie man sicli bei der l'ntcrhindung- 
der Arterie hüten soll, die \'ena mediana cubiti unnötig zu verletzen: man scliiebt sie zur 
Seite. Ist der Schnitt zu weit ulnarwärts geführt, so trifft man den N. medianus; 
man suche dann also die Arterie radialwftrts. Sie entsendet in dieser Gegend keine 
besonderen Aeste, wohl aber «jeben solche gleich am Ursprung aus ihren Tcilasten 
hervor, über deren gegenseitige I>age ein saiiitt.der ( iefrierst linitt (s. Fig. 34) am besten 
Aufschluss gibt, aus dem hervorgeht, dass schon gleich bei Beginn die A. radialis 
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obertlachlicher licj(t, als die A. ulnaris. Aus der A. radialis tMilstelU in der EUeiibcuge 
die A. recurrens radialis, welch« aut dem M. supiiiator (brevis) aufwärts dem 
N. radialia zufttrebt und auch das Rete articulare cubiti versorgt; die A. ulnaris beteiligt 
sich gleiclit.iUs an der Versorgung cUeses Gelenknetzes, indem sie zwei oft gemeinsam 
entspringende r ü c k I il u f ige Acste entseiulet ; einen vorderen zur Anastomose mit iler 
A. coli. uln. itiferior (aus der A. brachialis) und einen hinteren zum Sulcus ulnaris humcri 
und zur Anastomose mit der A. coli. uln. super, aus U. A. brach. 

Wichtig fflr alle operativen Eingriffe an der Ellbogei^^egend» bez. dem EUbogen- 
gelenk, ist natürru-h die Kenntnis der Lage der drei Ilauptnervenstamme des 
Armes. Der N. mediaiius, der moturistlie Nerv für die gesamten Reiü^enui-^keln am 
Unterarm (mit Ausnahme des M. llexor carpi ulnaris und des ulnaren Teiles des M. Ilexor 
digitorumprof.), liegt unter dem Lacertusfibrosus und zwar, ebenso wie schon weiter 
oben, medial von der brachialis; er gelangt dann durch den M. pronator teres zum 
Unterarm, gibt aber schon vor dem Eintritt in diesen Muskel einzelne Aeste an die Beuge- 
muskeln ab. Der X. ulnaris liegt im Bereich der Streckseite neben dem t^lecranon 
(s. S. ty^). Hier ist er besonders bei der von hinten auszulührendcn R e s e k 1 1 o n des 
Ellbogengelenkes zu vermeiden. Er tritt dann zwischen die vom Oberarm und 
von dem Epicondylus medialis kommenden Ursprünge des M. flexor carpi ulnaris, gelangt 
unter diesen Muskel, indem er ihn versorgt, und somit wieder auf die Heugeseite. Der 
N. radialis liegt in der Ellbogcngegend lateral noch sehr tief, kann aber in der Furche 
zwischen M. brachialis und M. brachioradialis leicht freigelegt werden. Hier zerfällt er 
(nach Versorgung des M. brachioradialis ind der Mm. exteiuores carpi rad. long, et 
brev.) oberhalb des Epicondylus lateralis in seinen sennblen Ramus superficialis und in 
seinen R. prohmdus zur Muskulatur der Streikseite des l^iterarmes. 

Im E 1 1 e n b ogenge 1 cn k treten dreimal zwei (ielenkll.'lchen in Berührung: 

1. Die Trochlea humcri mit der Incisura semilunaris ulnae. 

2. Das Capitulum humeri mit der Foesa capituli radii. 

3. IMe Fossa radialis ulnae mit der Circumferentia articularis radii. 

Im Rercich von 1. sind nur Beugung und Streckung, von ^. nur Rotation (1 'ro- 
und .'^upination). von 2. sowohl Beugung und Strerkung als auch Rotation mOglich. Alle 
drei \ crbindungen sind von einer gemeinsamen schlaffen Gelenkkapsel um> 
schlössen. IKese befestigt sich am Humerus, vom oberhalb^ der beiden Fossae radialis 
et coronoidea und schliesst die Epicondylen aus, hinten oberhalb der Fossa olecrani, die 
also in dem (lelenke liegt; zu beid e n Seiten des Olecranon bildet die Kapsel 
kleine .Ausstülpungen unter den betreflenden am Lebenden sichtbaren 1 lautgruben 
(s. S. IkI). An den Unterarmknochen erfolgt die Fi.xation der Kapsel derart, dass an 
der Ulna die Spitzen von Processus coromridetis und Olecranon mit in das Cavum arti- 
ciliare einbezogen werden und die Kapsel im flbrigen am Rande der flberknorpelten 
Incisura semilunaris und Fossa radialis t"\i rt ist. Am '* 1 - Nt Jus Köpfchen ganz 
in das (Jelenk miteinbezogen, sodass die Kaji-d am Halse des Radius ansetzt. 

Die Kapsel besitzt drei X'erstärkungsbauder : 

1. Lig. coUaterale ulnare geht vom Epicondylus medialis zum Rande der 
Incisura semihmaris ulnae in fächerförmiger Ausstrahlung. 

S e h u 1 1 s • , T«|Msr«pH{Ri:hc und «Dfewandtc A iNMomie. 9 
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Fig. 34. I.iingsschnHt der Ellenbogcngcgend durch das llumcruulnargclcnk (Gefrierschnitt). 

2. I-ig- collaterali- radiale geht vom Kpicondvliis lateralis nach abwrlrts in 
Faserzüge über, die dus Collum radii nach vorn und hinten umgreifen und sich an dem 
vorderen und hinteren Umfang der Incisura radialis ulnae ansetzen. Diese circulJIre 
Verstärkung der Kapsel stellt das 

S. Lig. annulare radii dar. 2. und bilden alsn einen einheitlichen Handapparat. 

Da die starken oberHächlicheu und tiefen (»elftsse in dem Ellbogengelenk vor. 
d. h, volar war ts von dem Gelenke liegen, so können stärkere subcutane oder aus 
den tiefen Gefftssen stammende Blutergasse vor allem bei der durch ,Ueber- 
Streckung'^ entstehenden Luxation des Ellbogengelenks nach hinten 
zustande kommen. Bei der gleichen Luxation ist eine Zerrung des vorn ge- 
legenen X. medianus unvermeidlich. Avü die Wichtigkeit der Lagebeziehung des 
X. ulnaris zum Gelenk wurde bereits hinge« iesen ^^s. i>. ö5). 

Der Unterarm. 

Die Muskulatur des Unterarms umhftllt die durch die Membrana interossea 
verbundenen Ulna und Radius derart, dasa b«de Knochen durch die Haut hindurdi 

palpabel sind, die Ulna ihrer g^an/. en Länge nach, der Radius dagegen nur 
in den unteren beiden Dritteln. An der Reugeseite sieht man ie nach der Ent- 
wicklung des Fettes verschieden deutlich in der Mittellinie oberhalb der Handwurzel 
die (allerdings oft fehlende) Sehne desM.palmaris longus; radialwftrts von ihr 
sieht man die Sehne des M. tlexor carpi radialis. Unmittelbar an ihrem radialen 
Rand wird in der Regel der .Puls" der A. radialis gefühlt. Die Pulsation der A. 
ulnaris ist nicht oder kaum lühlbar, da diese Arterie von dem Rande des M. tlexor 
carpi ulnaris zugedeckt wird (s. Fig. 35). Die Sehne dieses Muskels ist zu fühlen, 
und sonach auch die Stelle der Inciston zur Freilegung der Arterie unter der Sehne von 
deren radialem Rande aus am Lebenden leicht festzustellen. 

Die Muskulatur des Unterarms muss aus dem anatomischen Lehrbuch nach- 
gesehen werden; hier nur kurz folgendes: Wir unterscheiden bei den , Beugemuskeln * 
eine uberllächÜchc und eine tiefere Lage; jede besteht aus vier Muskeln. Ober- 
flächliche Beuger: Entspringen alle am Epicondylus medlalis. 1. M. pronator teres 
zur lateralen FlUche der Mitte des Radius. 2. M. flexor carpi radialis zur ^Mis oss. mcta- 
carpi II. 3. M. palmaris longus zur Aponeurosis palmaris. 4. M. tlexor carpi ulnaris, 
dessen l'rsprung an der Ulna bis zu deren unterem Drittel reicht, setzt sich unter 
Aufnahme des Os plsiforme in die Endschne am I laken des Os hamatum und der 
Basis oss. metacarpi V. an. 

Die vier tiefen Bcugemuskeln der Beugeseite sind: 1. M. flexor digi- 
tonim suhlimis. Er entspringt zweikriptig vom Epicond\ lus medialis humeri und von vorderer 
Flache des Radius; setzt an mit vier .Seimen an 2. Fhalanx ausser Daumen. 2. M. tlexor 
digitorum profundus. Er entspringt an vorderer Ulnallache bis ziun unteren Drittel und 
von Ligam. tnterosseum; setzt an mit vier Sehnen an den Endphalangen ausser Daumen 
3. M. flexor pollicis longus. Er entspringt an vorderer FUche de« Radius und Lig. inter- 
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osseum, auch mit dünnem Böndel vnn Epic. medialis h. und setzt an der Endphalanx des 
Daumens an. 4. M. pronator quadratus; oberhalb der Handwurzel gelegen, entspringt 
er von vorderer Ulnäflache und setst an vorderer und lateraler Flflche des Radius an. 

Die Streckmuskulatur serfOlltindieradialeGruppe und die dorsale Gruppe. 

Die radiale (Jruppe entspringt am Epicondvhis lateralis humeri und oberhalb 
desselben. Sie besteht ans vier Muskeln !. M, brachioraciialis setzt an am Processus 
styloides radii. 2. AI. cxtensor carpi radialis longus setzt an dorsaler Fläche der Basis 
nietacarpi II. an. 3, M. extensor carpi radialis brevis geht zur Dorsalfllche der Basis 
metacarpi III. 4. M. supinator geht mit sdnem Ursprung auf die Crista musc. supinatoris 
der Ulnu über und inseriert an der Facies volaris radii oberhalb und unterhalb der 
Tuberositilt. 

Die dorsale tiruppe der StrecknuiskuUitur zerlaill, wie die Beugeniuskuiatur, in 
eine oberflächliche und eine tiefe Lage. Die oberflächlichen Muskeln 
sind: 1. M. extensor carpi ulnaris von dem Epicond. läter., der Unterarmfascie und der 

hinteren l'lnakante zur !?asis nietatarsi V. 2 M. extensor digitorum communis vom 
Kpicoiuh his later. und der l nterarmfascio mit vier Sehnen zur Dorsalaponeurose des 
zweiten bis lüntten Fingers. Eine lünite Sehne besitzt einen mehr isolierten Muskel- 
bauch, Bxt. dig. minimi proprit», und geht als zweite Sehne zum fOnften Finger. 

Die tiefe Schicht der Streckmuskeln geht aus von der dorsalen Flache 
der Ulna. des Radius und des Lig. interosseum, besteht aus vier Muskeln und zerf;\llt 
in der Mitte des l'nterarms in ein ulnares und ein radiales Muskelpaar. Ulnares Faar: 
I. M. e.xtensor indicis proprius zum Fndglied des Zeigelingers (^Zeigetinger und kleiner 
Finger bekommen also je zwei Strecksehnen). 2. M. extensor poIUcis longus zur Bndphalanx 
des Daumens. Radiales Paar: 1. M. extensor poHicis brevis zur Basis der (irundphalanx 
des Daumens. 2. M. abductor poHicis longus zur Basis metacarpi poUicis. Die Muskulatur 
ist auch am Cjuerschnitt (s. Fig. zu repetieren, wobei in dem Bild die verschiedenen 
Gruppen mit verschiedenen Farbstitten hervorgehoben werden können. 

Die A. radialis» die oberflftchlidie der beiden Hauptarterien des Unterarms, geht 
Ober die Sehne des M. pronator teres und wird zunftcht von dem M. brachioradialis 
bedeckt. Radialwiirts. doch etwas entfernt von ihr, Iftuft, gedeckt vom M. brachioradialis. 
der R. sLiperti<-ialis des N. radialis |s. S. dSi. Oberhalb des Haiidgclenis.s liegt die Arterie so 
obertiaciiiicii, dass sie häutig bei den Unterbindungen zu tief gesucht w ird. Unter der Mitte 
des Unterarms tritt sie frri hervor und verlauft zwischen M. flexor carpi ra^lis und M. 
brachioradialis zur Handwurzel: dicht oberhalb deradben uelit sie auf die dorsale 
S ( i 1 1 d V- II a n d (s. Fig. ^7). Ausser der A. recurrens radialis (s. S. 65), besitzt sie am 
Unterarm keine stärkeren Aeste. 

Die A. ulnaris, gleich vom Ursprung an in die Tiefe gerichtet, gelangt unter 
den M. pronator teres und verlauft auf dem M. flexor digitorum profundus in der Rieh» 
tung der A. brachialis weiter. Oberhalb der Handwurzel liegt sie unter dem Rand des 
M. flexor carpi ulnaris. Sie ist hier ausser von dem obcrllachliclu-n Fascienblatt noch von 
einem tiefen Blatt bedeckt, das bei ihrer Unterbindung erst durcluschnitten werden 
muss. Der X. ulnaris liegt ulnarvvärts unmittelbar neben ihr. Sie bleibt im Gegen- 
satz zur A. radialis immer auf der Beugesdte und gelai^ an der Radialseite des 

9» 
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Fig. 35. Vultu-scitc do Unterarms oberhalb der Handwurzel. Die A. und der N. olnaris sind durch 
seitliche Verschiebung des M. flexor carpl ulnarft deutlich geworden. 
Fig. 36. Querschnitt der Mitte des Unteramt«. 

Os pigiforme in den Bereich der Hand. Hier am Erbeenbein kann die Arterie 
ziemlich leicht freigelegt und unterbunden werden. Ihr Ihuiptiist ist die A« inter- 

ossca communis, welche gleich nach dem Ursprnne^ in dii' A. iiiterossea 
volaris und die A. intcrossca dorsalis zcrftlllt. Die crstere zieht vorn aul 
derMembr.interossea nach abwärts bis zum oberen Rand des M. pronator quadratm; luer 
geht «e auf die Streckselte und in das Rete carpi dorsale. Die A. interossea dor- 
salis tritt durch die Memhrana interossea auf die vStreckseite, ist schwächer als die vor» 
dere, versorgt die Stn-ckinuskclii und endigt im Rete carpi dorsalr 

Unter den tieten Nerven hüben wir die Lage der drei liuupt»t<inime des Armes 
auch hier zu berücksichtigen. Der N. medianus verlauft nach Durchbohrung des 
M. Pronator teres zwischen M. flexor digitorum sublimis et profundus unter Versorgung 
der benachbarten Muskeln zur Handwurzel und tritt oberhalb des Handgelenks unter 
dem M. (lexor dig. sublimis hervor (s. Fig. 35), wo er radlalu.lrts von der Schno des 
M. palmaris longus leicht Ire ige legt werden kann. Hier wird der X. medianus 
gelegentlich bd Selbstmordversuchen, Er6ftnung der Arterien, oder durch Säbelhiebe 
verletzt. Dann fallt die Lahmung des M. opponens poIUcis und der Verlust der Sen- 
sibilität an der radialen Seite der \'oIa inaiuis auf (vergl. S. 71)^ Der die tiefen Beuger 
versorgende Ast endigt in dem auf der Membrana interossea mit der A. interossea 
volaris zum M. pronator (.juadratus verlautenden X. interosseus volaris. Ein 
kleiner Ramus palmaris tritt neben der Sehne des M. flexor carpi radialis zur Haut der 
Vola manus. Lohmung des N. medianus fahrt zur BesdirSnkui^ der Radialflexton 
(M. flexor carpi radialis) und der Beug inr^ der Finger (M. flexor iVu^. sublimis et pro- 
fundus). Der Daumen ist gestreckt und addnciert (A'crsorgung des M adductor poU. 
durch den X. ulnaris). Uer X. ulnaris nähert sich, nachdem er unter den M. Hexor 
carpi ulnaris gelangt, allmählich der Art. ubiaris, deren ulnaren Rand er ungefähr in der 
Mitte des Unterarmes erreicht. Er liegt zwischen dem M. flexor d^p^toimn profundus 
und dem M. llexor carpi ulnaris ui J t - il- sich unterhalb der Mitti- des Unterarmes 
in dvn starken R a m u s v o 1 a r i s . w rU lu r der A. ulnaris folgt (s. S. (tj). und dvu si hwficherfti 
Ramus dorsalis, der unter dem M. flexor carpi ulnaris hindurch zum Handrücken 
gelangt. Bei der Lahmung des N. ulnaris ist die Ulnarflexion der Hand beschrankt 
(M. flexor carpi ulnaris) und die Bewegung der Endphaiaugen der letzten Finger ist 
beeintriK htigt (M. flexor dig. profundus). Der N. radialis teilt sich noch im Bereich 
der Klli-nbogengegend in den motorischen Ramus p r (i t i: i il u s und den sensiblen R. 
superficialis. Der Ramus profundus tritt unter dem M. supinator hindurch und zertäüt 
am unteren Rand dieses Muskels — auf der Streckseite des Unterarmes! — in seine zahl- 
reichen Endaste, die sich zur Versorgutig der gesamten Streckmuskulatur am Unter- 
arm /wischen den ()b(>rll;U lilichen vnul den tiefen Muskeln ausbreiten. Die radiale 
Mii-kc!gr;ippi' wird s. hon ulu-rlialb des l'.intrittes in den M. supinator \ <Tsorgt. VAn 
längerer, schwacher .Vsi lauft auf der Membrana interossea bis zum Handgelenk herab: 
X. interosseus dorsalis. Der Ramus superficialis ist anfangs bedeckt von dem M. brachio- 
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radialis und tritt dann <iiif Hund broit üher dem Ilandgelfiik unter der Seime des 
M. brachioradialis hindurcii aut die .Streekseite imd zur Dorsaltläche der I land. W ird der 
N. radialis, z. B. durchi W cichteilverletzung am Oberarm oder Fraktur des liumerus, 
verletzt, ao tritt neben dem Verlust der ikfotilitftt der Muskeln der Streckseite und der 
radialen Gruppe ein Verlust der Senribilitat auf der Streckseite von Oberarm und Unterarm 
und auf der radialen Hälfte des IlandrOckens ein (vergl. S. 63). 

Die Hand. 

Die (Ireiize von Unterarm und Hand ist am Lcbcndin durch die fühlbaren Proc. 
st\ ]nides radii et ulnae leiciu tesl/.ustellcn. Die S'erbindungslinic beider entspricht 
dem J landgelenk; man hat abu unmittelbar distal von diesen Furtsätzen ein- 
zudringen, wenn man die Hand hier exartikulieren oder hier Resektionen vornehmen will. 

An der volaren Seite der Handwurzel üKhlt oder sieht man die durch ^ 
Emincntiae carpi radialis et ulnarts beiüngten harten Prominenzen. Die Em. 
earpi rad. ist gebildet durch die Tuherosttates oss, navii ulari'^ et nuiltanguli majoris, die 
Kin. carpi uln. durch das C)s pisilomic und den Haken des Hakenbeuies. Beide begrenzen 
am Skelet den tiefen Sulcus carpi, welcher durch das starke die Eminentiae ver- 
bindende Lig. carpi transversum zu dem ißr die Top<^rraphie wichtigen Canalis 
carpi (s. u.) ftberbrQckt wird. Am radialen Rande der Handwurzel springt bei Abduktion 
des Daumens ein kräftiger Sehnenwulst hervor, bedingt durch die dicht beieinander 
liegenden Sehnen der Mm. extcnsor poU. brevis et abductor poll. longus. 
Zw« Centimeter dorsal von diesen Sehnen sieht und fOhlt man leicht die zum Daumen 
verlaufende Sehne des M. extensor poUicis longus. Sie wird durch eine fflr den 
Verlauf der A. radialis (s. S. 7'*i \vichtige Grube, die sogenannte Tabatiere, von 
dem erstgenannten Schnenwulst geschieden. Auf der Dorsaltlilche der Hand bemerkt 
man weiterhin das Netz der Venae subcutaneae und die bei Fingerbewegungen 
deutlicher werdenden Strecksehnen, die im Bereich der Handwurzel nicht mehr hervor- 
treten, da sie hier in eigene Scheiden (s. S. 69) eingebettet sind. 

Auf der Dorsalseite der Hiuid sind die Metacarpalknochen. ebenso die Phalangen, 
leicht fühlbar, die auf dt r X'olartl.iche jedoch von reichliclu-rcn ^\'l•i^•}lt^'ilt■n bedeckt sind. 
An der Wurzel der Finger fühlt man mit Daumen und Zeigelinger der anderen Hand bei 
geringer Beugung in dem Melacarpophaiangealgeienk von der Dorsalseite aus ohne Mühe 
die verdickten Bases der Grundphalangen und die Gelenkfurche zwischen Metacarpal- 
knochen und erster Phalanx. Sic liegt bei geballter Faust ein Centimeter u n t e r h a I b, 
d. h. n a g e I w !l r t s , v o n d e r h n c h s t «• n Kuppe d e s ( i e 1 e n k e s ; dasselbe gilt für die 
•I n t e r p h a I a n g e a 1 g e 1 e n k e. Das nniss man gefülilt lialu-n. wenn man lege artis in 
diesen Gelenken exartikulieren will. -Vuch das Gelenk zwischen Os multangulum 
majus und Metacarpus I (Sattelgelenk) ist an der Bans des Daumenballens, wenn man 
dem Metacarpus tiim Ii Palpation folgt, fühlbar, sobald die Hand nicht zu fett ist. Lilsst 
man an der Dorsal^eite der auf dem Tisch ruhenden Hand in der fühlbaren Furche 
zwischen zweitem und drittem Metacarpus den Finger nach dem Handgelenk gleiten, so 
gerat man in eine (Jrube, die für operative Eingriffe (Dorsoradialschnitl nach Langenbeck 
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Fig. 37. Hohihand. Muskeln, Nenrn, GefiMe und Sehnentcheiden ; die letateren bl«u. Der Canaii« 
cupl Ist durch Spaltung des Lig. carpi traiMvemun erSffnet. 

Fig. 38. Sebenuliiehe Dantctlung der Handgdenite. 



bei Resektion im Handgelenk) wichtige jDorsoradialgrube' (Rotter), welche bei 
Doraalflesdon der Hand durch die nun hervortretenden Sdinen der Mm. exten «ores 
carpi radiales auagefilllt wird. 

Unter dem subcutanen Fett der Volarfläche gelangt man auf die Aponeurosis 
palmaris, die Ausstntliluntr des M. palmaris longus, die Fascie der Dupuvtrainschen 
Fingerkoniraktur. Sie steht, indem sie als tiefe, seiir resistente Scliicht zu der festen 
Haut der Vola noch hinsukommt, dem spontanen Durchbnich tiefer Entzündungsprozesse 
in der Vola hemmend en^egen. Sie strahlt in 5 S^pfel aus, die an der Basis der Finger 
mit der Haut ver%vachsen und zwischen welchen bei nicht zu mageren H.lnden, den 
Interdi^italtalten entsprechend, das subcutane Fett in Form kleiner Wülstchen die Haut 
herausdrangt. Zwischen den zum zweiten bis fünften Finger verlaufenden Zipfeln sind 
quere FaserzOge, .fasciculi transversi, ausgespannt. Auf Daumen- und Klrinfingerballen 
tat die Fascie bedeutend schwächer. 

Ueber dem Handgelenk bildt't die Unterarmfoscle zwei aus queren Fasern bestehende 
X'ersttirkungen, dasLitj. carpi %olare et dorsale. I)<is k-tzterf ist dem Praktiker 
interessant durch die Beziehungen, die es zu den Strecksehnen gewinnt. Das Lig. carpi 
dorsale, vom Proc. styloides radii quer herüber zu dem Proc. styloides ulnae ausgespannt, 
bildet, indem es blattartige Fortsätze an Ulna und Radius schickt, die sechs Sehnen* 
fache r (Schncr\scheiden I, in denen es g^elegentUch, wenn auch viel .seltener als in den 
volaren Scheiden (s. .S. 7-), Fntzündiintf. Teiulova^nnitis, kommt. Fs sind, von der 
radialen Seite zur ulnaren Seite gezählt, die Fächer: 1, für den M. abductor pollicis 
longus und den M. extensor poll. brevis; 2. für den M. extensor carpi radialis iongus et 
brevis; 3. fdr den M. extensor poll. kmgus; 4. fQr den M. extensor dif^torum communis und 
den M. extensor indicis proprius; 5. für den M. cxtens n ciitriti \'; 6. für den M. extensOT 
carpi ulnaris. Die Scheiden 2 und 3 stehen häufig in Zusammenhang. 

Indem das Lief, carpi transversum die beiden Eminentiac carpi volares verbindet, 
kommt es unter dem Hände zur Bildung des Canalis carpi. Durch diesen laufen die 
Beuge sehnen der Finger (M. flexor digit. sublimis et profundus und M. flexor 
poUiculongus) gemeinsam mit dem Nervus medianus, welcher unmittelbar unter dem 
Bande, also auf den Sehnen, liegt, zur Hohlhand. Der X. u 1 n a r i s (R. volaris) dagegen zieht 
mit der gleichnamigen Arterie. radi.iUvirts von dem Üs pisiforme über das LijT. transversum 
zur Hand. Die A. radialis wendet sich am unteren Radiusende zwischen Free» 
styloides radii und Os naviculare, also distal von dem Ansätze des M. bradiiora^alis, 
von der Beugescitc auf die Strecksettc. Sie gelangt unter den miteinander laufenden 
Sehnen des M. abductor poillcis löngus und M. exte>nsor poll. brevis in die Tabatiere 
(s. S. (>'h, tritt dann nntrr der .Scliiic des M. c\'tcn.sor poliicis Iongus hindurch zwischen 
die beiden ersten iMetacarpalknociien, verliisst den Handrücken wieder, 
«wischen den Ursprüngen des M. interosseus dorsalis I wieder in die Hohlhand su 
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gelangen. Während dieser Verlauf»trecke entsendet lie auaser Aeatchen zum Rete 
carpi dorsale et volare zwei an Stflrke wechselnde Aeste: 

1. R amus vola ris 8 u p e r f i ci a Ii s, oft fehlend, nicht selten fast so stark 
wie die fortgesetzte A. radialis seihst, geht am Proc. stvloides radii üIht die 
Lrsprungsgegend der Daumenballenmuskehi zur Vereinigung mit der A. ulnaris und zur 
Bildung des Arcus volaris superficialis. Dieser Ast ist nur von Haut und der 
dflnnen Fasde bedeckt (oder auch noch von ein^;en BOndeln der BaUenmuskulatur) und 
ist durch seine exponierte Lage bei starker Ausbildung ein luiai^enehmes GclKaSf das 
man bei manchen Menschen durch die Haut liiiulurch pulsieren sieht. 

2. A. princeps puUicis gelangt zwischen den Muskeln des Daumenballeii» auf die 
Volarseite und versorgt mit drei Aa. digitales volares propriae die beiden Seiten des 
Daumens und die Radialseite de« Zeigefingers. 

Das Ende der A. radialis bildet den auf den Bases der Metacarpalia gelegenen 
Arcus volaris profundus durch Anastomose mit dem Ramus volaris profundus der 
A. ulnaris. Aus diesem Bogen verlaufen die tiefen und meist schwachen Aa. meta> 
carpeae volares distalwftrts, um xwischen den Bases der Grundphalangen in die 
Aa. digitales communes aus dem Arcus vobiis superfidalis einzumttnden. Sind 
gleichzeitig,' mit dem Arcus superficialis die Aa. digitales communes aus diesem Bogen 
alle oder tciU\eise gering entwickelt, so werden die atsdann stärkeren Aa. metacorpeae 
volares zu den volaren Fingerarterien. 

DieA. ulnaris bldbt im (Gegensatz zu der A. radialis immer auf der Beugeseite; 
sie tritt fwch Abgabe von Rami caxp« volaris et dorsalis radialwftrts vom Os pisifbrme 
Ober das Lig. carpi transversum und bildet in der Hohlhand nach Abgabe des R. volaris 
profundus den dicht unter derAponeurosis palmaris liegen den ohorf1;i( blieben 
i^Iohlhandbogen durch \ ereinigung mit dem Ramus volaris superficialis aus der A. radialis. 
Aus diesem entstehen sämtliche volaren Fingerarterien ausser den drei von der A. princeps 
poUicis kommenden. Der oberflächUche HohlhandlM^en erreicht mit seiner Konvodtät 
in der Ilohlhand nicht die Mitte der zweiten der drei Hauptlinien, welche 
von der Wurzel des Zeigefingers nach dem Ulnarrand der Hand divergieren. 

Der X. inediiinus tritt mit den Heugesehnen der Finger, der gemeinsamen 
Sehnenscheide antgelagert, durch denCanalls carpi (s. S. 70) und versorgt unter Anastomose 
mit dem Ramus volaris ulnaris mit 7 Nervi digitales volares Daumen, Zeige- und Mittel» 
finger und die Radialseite des Ringfingers. .Ausserdem werden die Muskeln des Daumen- 
ballens ausser dem M. adductor poUicis innerviert. 

Der Ramus volaris n. ulnaris zieht, wie am Unterarm lateral von der 
A. ulnaris gelegen, am Os pisiforme vorbei zur Hohlhand und teilt nch gleich in 
einen R. superficialis für den ulnaren Rand des Ringfingers und die beiden Seiten 
des Zeigelingers, und einen R. profundus, der mit dem tiefen Ast der .\. ulnaris lAngs 
de.s tiefen Hohlhandbogens verlauft, die Muskeln des Kleinfingerhallens und alle 
Mm. interossei versorgt und im M. adductor poUicis endigt. -An der Dursalseitc der 
Hand li^en demnach keine motorischen Nerven. Der R. dorsalis n. ulnaris 
endigt mit sensiblen Aesten auf dem Handrücken, welche die ulnare Hälfte des 
Handrückens in Anspruch nehmen. Hier findet Anastomose mit dem R. superficialis 
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n. radialis »tatt, welcher die radiale Hälfte des Handrückens mit sensiblen Aesten 

versiebt I (iS). 

In der llnhlhaiid siiul, ah^i-seluMi von fiiu-r kltMiicn Sehnenscheide an detii End- 
teil der Sehne des M. llexor curpi radialis, der keine besondere Bedeutung zukuinmt, 
dreierlei Sehnenscheiden zu merken: 

1. Die gemdnsame grosse Synovialscheide £fir die Sehnen des M. flexor suhlimis 
und profundus. Sie geht ca. 2 cm über das Lig. transversum (nach dem Unterarm hin) 
hinaus; dalu-r k«>nnen sich I'ri^üsso auch noch proximal von dem Bande durch äusserlich 
sichtbar werdende Schwellung gellend machen. 

2. Die Scheide für die Sehne des M. flexor poUicis longus; sie beginnt ebenfalls 
proximal von dem Lig. carpi transversum und hflllt die Sehne bis didit hinter ihrer Insertion 
an der Endphalanx des Dain . i > Sie hangt unter dem Lig. transversum hflufig mit 
der gemeinsamen Sehneiist heide tk r Fingerbeuijer zimanimen. 

3. Die eigenen Sehnenscheiden des zweiten bis tüntlen Fingers, von denen jede 
eine Sehne des oberflächlichen und eine des tiefen Fingerbeugers umschliesst. Die Scheide 
des kleinen Fingers geht in der Regel proximalwärts ohne weiteres in die gemeinsame 
Sehnenscheide der FingiTlnniLrcr über. 

Es ergibt sich, dass die an N'erletzungon, Entzündungen u. s. w. der Finger sich 
anschliessenden Sehnenscheidenentzündungen besonders an dem Daumen 
und dem kleinen Finger nach dem Unterarm hin eine günstige Bahn 
zur Ausbreitung finden. Indem gelegentlich sowohl die Fingersehnenscheide des 
kleinen Fingers, als auch die des Daumens mit der gemeinsamen Sehnenscheide in der 
Handwurzelgetrend zusammenhJlngt, erklären sich die Fülle, in denen der Entzündiings- 
vorgang auf dem Wege der Ilohlhand sich von dem ersten zum fünften l'inger oder 
umgekehrt fortpflanzt. Uebrigens lehrt die klinische Beobachtung, dass gelegentlidi 
auch Verbindungen der eigenen Sehnenscheiden des zweiten bis vierten Fingers mit der 
gemeinsamen grossen Synovialscheide \(irkommen. 

Da an der Dorsal seile der Fintier (Ii*- Silmcnsclu-iden lelilen, demnach also 
die im Bereich der Handwurzel gelegenen Sehnenscheiden auch keine Fortsetzungen auf 
^e Finger besitzen, von denen aus die Entzündung sich proximalwärts fortpflanzen könnte, 
so tritt überhaupt die Tendovaginitis an der Dorsalseite viel seltener au^ als an der 
Volars<'ite. 

An der llaiidwurzel unterscheiden wir lolgende ( i e 1 e n k v e r b i n d u n g e n : 

1. Articulatio radiocarpea, das Carpalgelenk, zwischen Radius und distaler 
Fläche des zwischen Uina und Os triquetrum eingeschalteten Discus articularis einerseits 
und den drei Knochen der ersten Handwurzelknochemeihe, Os navicitlare, lunatum und 
triqueii lim. andrerseits. 

2. Arlic. r all i o 11 1 n a r i s di'-iiilis /wtsrlicn fiirisiira uiii.iris radii und der Circiim- 
l'ereniia articularis capituli ulnae andrerseils. Diese \'crbindung ist völlig getrennt von 
der vorhergehenden. 

a) .V r t i c. i n t e r c a r p e a, zwischen den Knochen des carpus ;b)Artic. carpome- 
tacariiea zwischen der zweiten Reihe d< r Ilandwnrzelknochen und den Meiacaqialia; 
c) Artic. intermetacarpea zwischen den seitlichen Gelenkflächen der Bases der 



Digitized by Google 



73 



Metacarpalia. Diese drei X'crbinduiigeu besitzen in der Regel ein gein einsames 
g rosset Ca vum artit:ulare, in welcSiein zwischen den tiandwurzelknochen straffe Li- 
gamenta intercarpea interossea ausgespannt nnd. Das Gelenk zwischen Os hamatum und 
viertem und fünftem Metacarpus ist gelegentlich von dem i^rnsHen Cavum getrennt. 

4. Artic. ossis pisiformis, das eigene Gelenk, zwischen Os triquetrum und 
Os pisi forme. 

5. Artic. carpometacurpca polticis zwischen Os multangulum majus 
und Metacarpus I (Sattelgelenk). Bei der Exarticulation in diesem Gelenlc ist eine 
gleichzeitige Eröffnung der benachbarten Verbindungen /wischen Multangulum 
majus und dem /weiten Metucarpus ZU vermeiden. Hierdurch wArde das grosse ge« 
meinsame Cavum 3 eröffnet werden. 

Von Verstärkungsbändern seien genannt: 

1. Lig. collaterale carpi radiale vom Proc. styloides radü zum Os naviculare. 

2. Lig. collaterale ulnare vom Proc. styl, ulnae zum Os triquetrum. 

Lig. radiocarpeum volare, an der N'olarseite. von dem unteren Ende des Radius 
zu den naviculare, lunatum, triquetrum und capitatum. 

4. Lig. radiocarpeum dorsale, an der Dorsalseite, von dem unteren Ende des 
Radius zu den Ossa naviculare, lunatum und triquetrum. 

5. Lig. carpi radiatum, an der Volarfläche, von dem Os capitatum in radiärer 
Faserrichtung nach den angrenzenden Knochen. 

An dem Querschnitt des Fingers erinnere man sich, dass an der volaren 
Seite die Sehnen des oberfladilichen und des tiefen Fingerbeugers in einer gemein- 
samen Scheide liegen, w&hrend eine solche auf der Streckseite fehlt. Hier gehen die 
Sehnen in die flache Dorsalaponeurose Ober. An der V^olarseite liegen die stärkeren 
Nerven und Arterien 5m Gegensatz zu den schw!Uhrren tlrr Dorsalseite. Die volaren 
Nerven sind der Fingerläjjgsaxe näher gelagert, als die an der Fingerbeere reiclilich 
anastomosierenden volaren Arterien. Die volaren Nerven versorgen auch noch die 
Dorsalseiteder Endphalangen, die von den schwachen dorsalen Nerven nicht mehr 
erreicht wird. 

Sehlussfragen. 

Unter welcher Stelle des SchlOsselbeins zieht die A. subclavia hindurch? 

Welche \\ ichtigen Gebilde können bei der Fraktur der Clavicula oder des Collum 
humcri oder bei der Luxatio humeri suhcoracoidea eine Kompression erfahren? 

In w eit lu-m Falle beschäftigen den Chirurgen vornehmlich die Lymphknoten der 
AchselhOiile und warum r 

Welcher Muskelwulst unterstützt die Auffindung der A. axillaris? 

Welches ist die wichtigste Anastomose zwischen dem Gebiet der A. axillans und 
der A. subdavia? 

Welche Xer\'cn sind bei der operativen Ausräumung der Acliselhühle (bei Mamma» 
carcinoni) geführdet.' 

Wie heissen die beiden mit dem Schultergelenk kommunizierenden Schleimbeutcl? 
Wo liegen die beiden schwachen Stellen der Schultergelenkkapsel? 

S<halt<c, TopofrapMMh« iiiMi anfriwMilt« Aanlomi«, ]0 
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Welcher Schlciinbeutel kann» selbständig erkrankt, zu Verwechselung mit dnem 
Erg^ in das Sdiuhergdenk fflhren? 

Wo fohlt man die Ionisation der A. hrachialis ? 

Welcher Xerv am Oberarm wird durch Aifektionen de« Humerus, (z. B. Fraktur), 
am ehesten mitbetalien? 

Von welchen Stellen aus gelangt man am leichtesten in das Ellenbogengelenk? 
Wie ist die Lage des Olecranon zu den Epicondyli humeri bd normalem Gelenk ? 

Wo paipiert man den N'. uliiaris in der EUbogengcgcnd ? 

Welcher Nerv ist bei tier Rrsckti<>n drs E]lboirenL;eIenks besonders zu vermeiden? 

In welcher Weise muss ,Leberstreck.ung" im Elibogengelenk. mit Luxation nach 
hinten auf die grossen Gestose und den mit diesen verlaufenden N. ? wirken? 

Zwischen welchen Sehnen fOhlt man die Pulsation der A. radialis oberhalb der 
Handwurzel, und warum ist die Pulsation der A. ulnaris hier nicht oder kaum fühlbar? 

Welche Svmptoine sind lür die LiUiinunfj des N. radialis, X. medianus und N. 
ulnaris typisch, und wie erklären sie sich aus der .Vusbreitung der Nerven? 

Warum breiten sich von bestimmten Fingern (von welchen?) Entzündungen 
der Sehnenscheiden leichter nach dem Unterarm hin aus, als von den übrigen? 

Warum ist die Sehnenscheidenentzfkndung an der Volaraeite hftufiger, als an der 
Dorsalseite? 



Die Brust 

Die Bnistwand. 

Die äusseren Grenzen der Brust werden am Lebenden Iddit in folgender Weise 
bestimmt : 

Die obere Grenze der Brust ist vorn in der Mitte fregeben durch den oberen 
Rand des Manubrium sterni (Incisnra jugularis Storni), seitlich durrh die Schlüsselbeine 
und hinten durch eine vom Acromion zum Dornlortsalz des siebenten Halswirbels ^X'erlcbra 
prominens) gezogene Linie. 

Die untere Grenze der Brust wird vorn in der Mitte gebildet durch den Schwert- 
ftirtsatz des Brustbeins (Processus xiphoides), seitlich durch den Rippenbogen u hI hinten 
durch eine von dein nnt^ct.'lhr in der .Axiliarliiii«- ^elefjenen tielstcii Punkt des Rippen- 
bogens nach dem Dornlortsatz des elften Brustwirbels gezogene Linie. 

Die inneren Grenzen der Brust, d. h. die Abgrenzung des Brustraumes*) 
gegen den Inhalt des Halses und des Bauches, fallen nicht mit den äusseren Grenzen 
zusammen; sie sind am Lebenden weniger leicht zu bestimmen. 

*> Der oberhalb des Zwerchfells gelegene Teil des Ton dem Brustkorb umschlossenen Raumes wird 

»inpnsMTid iils ^Urusthiililc" liuziichncl. Dri eine Brusthöhle — entsprechciitl einer Bauchhöhle — nicht 
t\iNti«_"^t, sdllfr (Jitst r Ausilriirk bfsscr fi.in?. vrrmicdon werden. Der von dem Brustkorb umschlossene Raum 
— <1lt Uriistriiiini — eiitliiilt drei Holikii: Zwei IMeiirahuliIen urid eine I'ericnrdialhöhle (Herzbeutel). Oer 
Chirurg spricht häufig — auch luanchmul der Anatum — von der Eröffnung der Brusthöhle, z. B. durch 
cnneVerIctsung, womit dann die ErölTnung der Pleurahöhlen und des Henbeutels oder einer vom diesen drei 
Höhlen gemdnt Ist. 
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Die oliere Grenze des Brustraumes liegt bei autVechlrr K. rperhaltuiig in einer 
Horizontalfbeiic, die man bei Expirationsstelliing der Hrust durcli cinLii 4 cm über der 
Mitte des oberen Brustbeinrandes gelegenen l'unkt legt. Die Ebene tällt mit der Band- 
■cUeibe zwischen letztem Hals- und erstem Brustwirbel zusammen. Die Mitte der Clavi- 
cula flberragt sie durchschnittlich um zwei Centimeter, weshalb der Arzt den Inhalt des 
Brustraumes noch oberhalb des Schlfisselbeines untersuchen kann. 

Die untere Grenze des Brustraumes ist durch das 7\\ i-rchfcll bestimmt. Seine 
kuppeltörmim' \Vö!l>i!i>ir i;illt in der Kxspirationsstellung rechts in der Mammillarlinie (s. u.) 
in den vierten Inlercusliilruum, links einen Finger breit tiefer, entsprechend dem oberen 
Rand der fOnften Rippe. 

Der Arzt bedari^ ebenso wie der Anatom» zur Bestimmung der normalen oder 
krankhaft verikndcrten Lage der Organe des Brustraumes bestimmter vertikaler und 
horizontaler Orientierungen. 

\ ertikalf Orientiernngslinien sind: Die durch dio Brustwarze gelegte Linea 
mammillaris; die L. sternalis längs des Sternalrandes; die L. parasternalis Inder 
Mitte zwtadien den beiden eben genaimten; die L. axillaris von dem höchsten Punkt der 
Achselgrube nach abwftrts; man nennt diese Linie wohl auch mittlere Axiilarlinie. Die «vor- 
dere* Axillarlinio tfelit in vertikaler Richtung von dem Punkte aus, an welchem sich der von 
dem unteren Rand des M. poctoralis major gebildete \\'iilst von der Brustwand ablu-bt. 
die „hintere" Axiilarlinie von dem entsprechenden Punkt des M. latissimus dorsi. Von 
der Articutatk» stemodavicularis nach der Spitze der elften Rippe lauft die L. costo- 
cJavicularts, deren Bestimmung z. B. fllr die normale Lage der NUlz verwendet wird; 
durch den unteren Winkel des Scapula geht die L. scapularis; dazu kommen die vordere 

und die Ii i n t c r c Medianlinie. 

I T i> r i z o n l a 1 e Orientierungen bilden die ! ü t e r c o s t a 1 r ii u ni e. Man sjpbt otler 
tühlt aul dem oberen Teil des Sternum den ^Vngulus sternalis (^Ludovicij in Form eines 
queren Wulstes. Er entspricht der Synchondnwe zwischen Manubrium und Corpus stemi und 
dem Anaat z d c s z w e i t e n R i p p e n k n o r pels. Man findet so leicht den zweiten Inter- 
rostalraum und zahlt imter krilftiger Palpation von hier mu h aussen und unten weiter. 
Die Bedeutung dieser Orientierungen ist klar: zum Beisj^iel : l )ie i lerzspitze i der Spitzenstoss) 
liegt normalerweise in dem tünften Intercostalrauin zwischen Mammillar- und Farastenial- 
linie. Der dritte Intercostalraum ist am breitesten, dann folgen der erste und 
zweite ; alle anderen Intercostalrilume sind schmäler, die untersten am schmälsten. Ausser- 
dem sind sie vorn weiter als hinten, weshalb hinten eindringende \'erletzuiigen (z. B. bei 
Schüssen) häutiger mit RippenverletzuiiLjen verbunden sind, als vorn. 

\'^on den gelegentlich vorkonunenden überzühligen Rippen haben nur die 
von dem letzten Halswirbel ausgehenden Ilalsrippen (s. Fig. .^9) eine praktische Be- 
deutung, wenn diese sehr lang sind und bis zur ersten Rippe oder zum Sternum reichen. 
Dann ist die Art. subclavia, indem sie über diese R i p p e hinwegzieht uiul ul dicx r — wie 

sonst auf der normalen ersten Rippe — einen Ilachen Snlcns hinterlasst. relativ h o c !) gelagert. 
Man sieht daher oder fühlt leicht die Pulsation der Arterie oberhalb der L'lavicula. 
Gelegentlich (fünf bis zehn Prozent der Fälle) ist sie mit Beschwerden verknüpft, 

10* 
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z. Fl. mit heftigen Neuralgien und Paraesthesien oder Thrombosen und Aneurv'smen, sodass 
operativer Eingriff statlrindot. 

Inspektion und Palpation der Brust. Iw der vorderen Mittellinie sieht man 
die auf dem Sternum verlaufende, beim Manne nur bei starker Entwicklung der Ur- 
sprünge des M. pectoralis major gut ausgebildete, breite und flache vordere Median- 
furche. Am oberen Sternalrand geht sie in die Fossa juguH, am unteren Sternal- 
ende in die sogenannte Merz- oder Magengrube, Scrobiculus cordis. über — eine 
schlechte Bezeichnung, da hier weder Herz noch Magen, sondern Leber unter der 
Bauchwand liegt. In der manchmal sehr tiefen Grube kann der Proc. xyphoides stemi 
nach vom prominieren oder auch unter (iefilhrdung der Leber stark räch innen gekrümmt 
sein. An der (irenze von Manubrium und Corpus sterni tritt der Angulus sternalis 

(Ludovici) ver- 
schieden stark her- 
vor; er entspricht 
dem Ansatz der zwei- 
ten Kippe (von hier 
aus Palpation der In- 
tcrcostalräume, siehe 
oben ). Bei dem Weib 
ist die vordere Me- 
dianfurche der Hu- 
sen durch die ver- 
schiedene Kntwick- 
hjng der Mammae be- 
dingt. Die Brust- 
warze liegt in der 

Fig. .V). Ilalsrippcn. Der mit 7 bezeichnete 7. Ilalswirlicl trägt llnlc» eine Höhe der vierten 
kleine, rci-ht» eine vollkommene llalsrip|)e, die bis zum Sternum reichte. I und n • i i 

2 bezeichnen die beiden ersten Unistuirbel. IVipp«-* Oüer ües Vier- 

ten Intercostalraii- 

mes. Die hintere .M e d i a n f u rc h e erstreckt sich von der \'ertebra prominens 
aus nach unten. Sic ist hauptsächlich durch die Muskelwülste der langen Rücken- 
nuiskulatur bedingt. In ihr fühlt man oder sieht man bei stärkerer Abmagerung die Dorn- 
fortsätze der Brustwirbel. .Man orientirt sich oben leicht über den \'erlauf der 
Clavicula, über ihr verdicktes Sternalende und Ober die Articulatio sterno- 
clavicularis. l'nterhalb di-r Clavicula, da wo die Clavicularportionen des .M. pect, 
major und des M. dcltt>ides aneinander grenzen, ist die Fossa i n f r a c 1 a v i c u 1 a r i s 
(Mohrenhcimsche Grube), um so deutlicher, je mehr hier an der Clavicula die Ränder 
der beiden Muskeln auseinander weichen. In der Tiefe der Fossa fühlt mar. nicht immer 
das der Clavicula annähernd parallel verlaufende Li g. coracociaviculare anterius. 
Lateral davon ist. vom Rand des M. deltoides gedeckt, der Proc. coracoides fühlbar. 
Indem man der Clavicula seitlich folgt, gelangt man zum Acromion und palpiert 
nach hinten die Spina scapulae, sowie den Aiigulus media Iis und inferior 
der Scapula. Unterhalb desselben ist die achte bis elfte Rippe abzutasten. Seitlich 
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hebt sich vorn der Raiul des M. [uri. inaj. von dir I?rust\vand ab: er bildet die vordere 
A eil seil alte: hintt-n läult der Rand des M. latissinuis dorsi aufwärts; er bildet die 
hintere Achselt alte. Nach abwärts von der Achselgrube (vergl. S. 50) tritt 
m«hr oder weniger detitlich die packte MtiskeUime hervor, in deren Bereich die Zacicen 
des M. seratus ant. in die Ursprünge des NL obliquus ext. abdominis und des M. latissimus 
dorsi eingrdfen. Hinten vcrniapf man bei nicht zu fottm l-dix idui n nach Anspannung des 
M. trapeziiis durch Herabziehen der Scluilter dun Kaud dieses Muskels bis zum Dom- 
fortsatz des /.\V()ltlfn Hrustwirln-ls unti r l nistiliitK'ii /u M-hcn. 

Der Brustkorb (Brustkasten, knikhorner Thorax), 
das feste GerOst der Brust» ersdieint in der Gestalt eines 

abgestumpften Kegels mit nach unten gerichteter Basis und 

längerem frontalem, aber kürzerem sagittalem Durchmesser. 
F,r i'ittiiet sich nacli oben in der nach vorn geneigten, von 
dem oberen Rand des Sternuni, dem ersten Rippenpaar und 
dem oberen Rand des ersten Bnistwirbels gebildeten oberen 
Thoraxapertur, deren relative Engigk c i t in sa^it- 
taler Richtunjf wohl zu beachten ist. Xach unten ist 
der normale Hrnsikorl) durch die untere Thorax aper- 
tur weit geöffnet. Sie ist vom Schwertfortsutz des Brust- 




beines, dem Rippenbogen, den freien Enden der elften und if^ ^ 

der zwölften Rippe, sowie dem Körper des zwölften Brust- 1" 

Wirbels begrenzt und liegt im flegensatz zu der oberen 
Apertur in zwei Ebenen, die in der Ciegcnd des tiefster 
Punktes des Rippenbogens in einem nach oben offenen 
Winkel zusammenstossen. 

Die Festigkeit des Brustkorbes ist insofern beschränkt, 

als von aussen oder von innen wirkender Druck zu vorüber- 
geh e n d e n o d e r d a u e r n d e n ( » e s t a 1 1 v e r (l n d e r u n g e n 
füliren kann. Aeusserer Druck zeigt sich verderblich vor 
allem durch die übertriebene ^rkung des Korsetts (s. 
Fig. 40X gegen weldie anzukämpfen, der Mutter und des 
Arztes Ptlicht ist. Da. der Brustkorb mit seinem unteren 
weiten Teil auch Orrjane des Bauches einschliesst, so wirkt das unsinnige .Schnüren verderb- 
lich auf Brust- und Baucheingeweide. Vorübergehender aussererDruck kann sehr, hoch- 
gradig sein, ohn« die normale Elastizität des Brustkorbes zu überwinden*). Herz, Lungen 
und Leber können nach starken Quetschungen der Brust einreissen ohne gleichzeitige 
Frakturen am Brustkorb. Solche treten natürlich infolge der relativen Zunahme 
des Kalkgehaltes mit dem Alter häufiger auf Durch inneren Druck entstandene 
V ü r w o l b u n g e n bestimmter Gegenden des Brustkorbes treten auf bei Hcrzhypertruphien, 
Aneurysmen der Aorta, Tumoren, pteuritischen Exsudaten u. a. Lokalisierte Abflach - 
ungen und Vertiefungen können durch Lungenachwtmd (Phthisis) und alte pleuritische 



Flg. 40. Sfhi iirihorax. 
Nach Merkel. 



•j Cirkuümeiischen lassen sich scheinbar vergnüglich auf einen auf die Brust gelegten .AnibüS hämmern. 
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Fig. 42. ^■ordere Bnistwand von Innen gesehen. Die Pleura ist weggenommen. 

Fig. 43. Situs intcrco.'italis dcxter. In dem i>l>crcn der drei dargestellten Intercostalräume ist noch 
die Pleura stehen geblieben; in dem zweiten ist sie entfernt: in dem dritten ist ausser der Pleura auch der 
M. intercostalis internus fortgenommen. 



Adhaesionen zu stände kommen. Andere DclormitJlten des Thorax sind: Die Kiel- 
brust oder Hühnerbrust der Rhaihitischen. bei welcher das Sternum nach vorn 
vortritt,*) ferner die Formveriinderungen bei abnormer Krümmung der Wirbelsäule 

(Kyphose und Skoliose); die abgellachte und schmale Hru.st des 
phthisischen Habitus und die abnorm gewölbte und breite Brust des 
Emphvsematikers: erstere entspricht der Form nach mehr der E.\- 
pirationsstellimg, letztere der Inspirationsstellung des Thorax. 

In der Sternalgegend findet man unter der relativ wenig 
verschieblichen, beim Maiuie stark behaarten Haut ein spärliches 
fettarmes Hindegewebe. Kine stilrkere Fascie fehlt ebenso, wie aul 
dem M. pectoralis major. Dieser n.lhert sich mit seinen Ursprüngen 
um so mehr der Mittellinie, je stilrker er entwickelt ist und be- 
dingt die proportional der Stilrke des Muskels ausgebildete vordere 
Medianfurche am Lebenden. 

Das von der fibrösen Membrana sterni — der Ausstrah- 
lung der Kapseln der Stcrnocostalgelenke in das Periost — be- 
deckte Sternum ist durch die geringe Entwicklung seiner kom- 
pakten Aussenschichten und das U e b e r w i e g e n der s p o n g i ö s e n 
Substanz ausgezeichnet. Deshalb wird das Sternum relativ leicht 
durch von innen andr.lngende Geschwülste oder Aortenaneurysmen 
zum Schwund gebracht. Durch die im Corpus sterni vorkommenden 
auf Entwicklungsstörung beruhenden Löcher (s. Fig. 41) verschie- 
dener (irösse können Abscesse des Mediastinalraumcs durchbrechen. 
Die Löcher sind, ebenso wie die sehr .seltene angeborene Fissura 
sterni, auch forensisch wichtig, **) da bei derartigen Individuen 
schon verhältnismassig geringe (Jewalt schwere Ver- 
letzungen, besonders des Herzens und der grossen Gefässe mit 
sich bringen kann. 

Die wichtige -Arterie dieser (jegend, die Arteria mamma- 
ria interna, breitet sich, abgesehen von kleinen Aesten (Aa. medi- 
astinales anteriores, Aa. thymicae) und der auf dem Herzbeutel mit dem Nervus phrenicus 
verlaufenden Art. pericardiacophrenica, nur in der Hrustwand (und Hauchwand) aus. 
Sie entsteht als erster Ast aus der Art. subclavia, kreuzt das Sternoclaviculargelenk imd 
liUifl, 1 cm vom Sternalrand entfernt, an der Innenlläche der Brustwand bis in den 

•) Sic steht in gewissem Gegensatz zu der seltenen Trichterbrust, bei welcher ein Einsinken 
des C"orpus sterni mit VortrclL-n des Proc. xiphoidcs und des Rippenbogens verbunden ist, 

**) Die In den meisten i'allen zeitlebens bestehende Svncbondruse zwischen GriflT und Körper de» 
llnistbeius ist so fest, dass bei den (im .illgcnieiiien seltenen) Frakturen des Brustbeins im Bereich der Synchon- 
dro>e fast itiinier Knochenstücke am Korper oder GritV haften bleiben. 




Fig. 41, Sternum mit 
Loch im unteren Teil 
des Corpus sterni. 
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sechsten F ii t e r i- o s t a 1 r a u in . wo sie in ihre Emktsti- dii- A. m n s c u 1 o p h r e n i c a 
und die A. cpi^astrica superior (zur Anastomose mit A. v\n^. int. aus der A. iliaca 
externa) zerlUllt. Ihre wichtigsten Aeste sind die Kumi iiitercostaU's (zur AuHätoniose 
mit d. Aa. intercostales aus der Aorta) und die zur Zeit der Laktation bei dem Weibe be* 
sonders starken Rami inainnutrii perforantcs. weiche Zwischen den Rippenknorpeln nach 
vorn verlaufen. Bei der l itile^mp der Arterie von aussen her im zweiten, dritten 
oder vierten hitercostalrauin hat man zu durchschneiden: Haut mit subcutaut-m (ie- 
webe, Mut»c. pect, major, Lig. iiUercostaie ext. und den M. intercuütahs internu». Nach 
innen ist die Arterie nur von der Pleura bedeckt: an ihrer medialen Seite liegt 

die meist einhuhc N ene. Weiter abwftrtS liegen die doppelten X'^enen zu biidcn 
Seiten der Artt rif, die hier allerdings gegen die I' 1 e u r a lui h 1 e hin ausser durch die 
Pleura noch durch den Muse, transvcrsus thoracis (M. triangularis sterni) ge- 
schützt ist (s. Fig. 42). X'crletzimgen der Arterie können somit in den oberen Inter- 
costalrftumen leichter zu Bluterguss in die Pleurahöhle (Ilaematothorax) führen, 
Is in den unter L'u. Das Zustandekommen des k-tzteren nach Verletzungen dieser Gegend 
musH, wie die liete Lage tier Artrrir Klirl. irntTUT erwogen wcrilen, auch weim die 
Blutung ilusserlich gering ist. Wenn auch bei der geschützten I-age der .Arterie \'er- 
letzungen derselben nicht sehr haulig sind, su liat sich doch schon mancher N'erletzte infolge 
unbeachteter Blutung aus der Arterie in eine Pleurahöhle zu Tode geblutet. An der 
linken Seite kann neben dem Stemalrand in der Höhe der vierten bis sechsten Rippe 
eine \ irlet/.uiig der Arterie zu Hlutung in den Herzbeutel führen, da in dii-sem 
Hereich nicht meiir die Pleura, sondern das Pcricardium sich von innen her der Arterie 
auflagert (s. S. 95). 

Am oberen Stemalende ist die Lagebeziehung der Articulatio sterno- 

clavicularis zu den grossen (lefälasen und dem Inhalt der oberen Brustapertur (vergl. 
Tab. 1 1, 1.-?, n>) besonders mit Rücksicht auf die Luxation der l^'hnimhi nach liinti-n (Lux. 
retroslernaiis) zu beachten. Bei dieser können infolge des Druckes seitens des sternalen 
Endes der Ctavicula auf die hinter ihr gelegenen Teile (A. und V. subclavia, Carotis, 
Vena jugularis, Trachea, Oesophagus) sowohl Gefässkompressionen als Athem* 
und Schlingbeschwerden entstehen. 

Die seitliche BniStwand. Die Hrustdrüse des Weibes die des Mannes 
hat kaum praktisches Im. rcsse — liegt auf dem Muse, pcctoralis major in der lliihe 
der dritten bis siebenten Rippe und besitzt 15 — 20 baumfOrmig verzweigte und nach der 
Brustwarze hin konvergierende AusfiQhrungsgange. Infolge der radiSrenRichtungder 
(Linge hat man bei Eri^ffnimg von Abscessen (nach Entzündungen der BrustdrQse), um 
die Gänge möglichst zu sclmnen, die Schnitte in radiärer Rirlitung anzulegen. 

Die Arterien der Hrustdrüse (Rami mammurii) sind nalurgemilss auf der 
Hohe der Laktationsperiode am stärksten cnttvickelt. Sie stammen fuis drei Quellen: 
1. Aus den Rami perforantes der A. mam. interna im Bereich der oberen f&nf, 
besonders aber des zweiten und dritten Intercostalraumcs; 2. Aus der .\. thoracica 
lateralis s. longa von der Axillaris: Aus den Rami perforanltN dtr uhi icn Intcr- 
COstalarterieu. Die V enen sind tiefe mit den Arterien verlaufende und subcutane, welche 
ein weites Maschenwerk bilden und nicht selten bei der Frau durch die Haut hindurch« 
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Tab. 6. Dorsalansirht dm eröffneten Kopfe«, Halses und des Rümpfet einet Mannet. Dat Gchim 

ist i:r. j,'r-'.^-.t<-n Ti it ci iti-rnt. d.is Kiii-ki'nnio ik mit den Spinalru-fvi-n in der Lage SU tehen, ebento Ein- 
geweide und ZwcrciifcU. Nuch rincni Leipziger N'aturabgii^«. ^His.) 

schimmern. Sie bilclm uiii dii- W'arxe den Plexus venosus maminillae (Circulus 
venosus 1 lalk-ri) und mi'mdoii n;u h oh<>n in dif Wiia jugiilaris externa, ferner in die Vena 
thoracica lateralis, die V'enae thoracicucpigastricae und die V. inaminaria interna. 

Die LymphgcfasBe der NIamma sind whr reichlich iKid bilden oberflilchliche 
und tiefe Netze. Der Hauptablluss der Lymphe findet durch eini|re Stämmchen zu den 
I . \ III p Ii k n () tili d c r A c hs e 1 h h 1 e statt.*) Diese erkranken nicht nur bei Affektionen 
der Mamma der leif Ii en Seite, wr-'nilb man sie zii^dcicli mit der Mamma herausschneidet, 
sondern in selteneren fallen auch bei »okhen der entgegengei>etzten Seite, da die Lymph- 
gefBsse beider Mammae fiber die Mittellinie weg mit dnander anaatomoiieren. 
Ein Teil der Lymphe flieast nach innen zu den intercostalen LymphgefBasen ab und 
gelangt so zu den Lymphknoten des Brustraumes. 

Die tielen Nerven der Drüse lolfrcn den j^rösseren Milclii,';inf»-en und sind \iel 
spärlicher als die Hautnerven. Diese stanuncn, teils noch von oben konuncnd, aus den 
Nervi BupraclavtcuUure« des Plexus cervicalis» vor allem aber aus den von der htteralen 
und medialen Sdte herantretenden Ramt cutanei laterales und anteriores des zweiten bis 
sechsten Intercost^nerven. Die \'erbindung des zu iten ninr! dritten) lateralen Astes 
mit dem Xervus cntaneus hrachii medialis crklilrt die Ikm lOrkrankinifren der Mamma 
(Geschwülsten, Neuralgie der Manuuaj gelegentlich bis in die Ellenbugengegend oder 
Rodi weiter ausstrahlenden Schmerzen. Bei der Exstirpation der kranken Abunma 
und der sich anschliessenden Ausräumung der Achselhöhle «nd besonders zu berOck* 
sichtigen: Art. und V. axillaris. .\. tlioracica longa« A, subscaptdaris mit A. tlioractCO- 
dorsalis, Nerv. tborac!r<)dür>ali'- ( Durcliselineidung venirsai lit I ,;Uimung des Muse, latissimus 
dorsi) und der Nervus tlioracalis lateralis s. longus (Durchschneidung hat Lähmung des 
M. senutus ant. zur Folge). 

^Die Arterien der seitlichen Brustwand sind äussere und innere. 

Die Aussenfläche der seitlichen Brustwand wird vorwiegend von den Aesten 
der A. axillaris versorgt (s. Fie. 2''), Ks kommen in Betracht: 

1. Die A. t horacicoa c r o m i a 1 i s; sie liegt unter der Fossa iniraclaviculan.s, wo 
ue mit ihrer reichlichen Verzweigung bei der Unterbindung der A. axillaris (A. subclavia 
unterhalb der Qavicula, wie die Chirurgen zu sagen pflegen) unter das Messer kommt. ' 
Sie entsteht am oberen Rand des M. ])ectoralis minor und zerfällt gleich in eine Anzahl 
von .\fsten. Rami pectorales verilsleln sich an den Brustmuskeln: entspringt ein solcher 
Ast hoher oben au» der A, axillaris - - ein relativ seltener Fall — so nennt man diesen 
A. thoracica suprema. Ein Ramus acromialis verläuft quer nach aussen und endigt 
nach Durchbohrung des M. deltoides im Rete acromiale; ein Ramus deltotdeus begleitet 
die Vena cephalica im Suicus deltoideopectoralis eine Strecke weit nadi abwärts. 

*t Der };cwt.ihnlich asucrst (carcinoniatos) crW' .inkn ilc [..ymphknoten sitzt iintor ileni Rand de> M. pect, 
major out' der drillen Scrratuszacke (dritten Kippet Nach ubeo erstrecken sicti <lif Lymphknoten bis üi>er 
die V. Hxillaris hinaus unter der i'iaviiMta nufwiirta, wo sie naturlich schwierig m entfernen tind. Nach 
hinten begleite» sie d^e Vaon .wbscnpuUnin (thoracicodorsniia) und die gleichnamigen Nerven. 
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2. Die A. thoracalis lateralis \.\. lli. Innjra) entstellt aus der A. axillaris unter 
dem M. pectotalis minor, unter dessen lateralem Rande sie hervortritt, um etwas dorsal 
von dem Rund des M. pectoraliü major uut dem M. aerratus anterior, den sie versorgt, 
herabzulaufen bis in den fttnften bis sechsten Intercostalraum. Sie ist von wechselnder 
Stftrke und fehlt nicht selten. Ihrer Rami mammarii wurde oben gedacht. Der Nervus 
thoracalis lateralis (s. InnLfus) für tlen M. scrratus anterior liUtll nicht mit dieser 
gleichnamitjen Arterie, sondern weiter dorsal, gedeckt vom M. latissimns tlorsi. 

3. Die A. subscapularis, der stärkste Ast der A. axillaris, entsteht aus dieser 
lateral von der vorigen am Margo axillaris der Scapula. Sie ist bedeckt von dem 
M. latissimus dorsi und kommt bei ()p< i »tii > n in der Achselhöhle demnach erst in 
<iet;il;r, wenn man unter den Rand dieses Muskels eingedrungen ist. \'on ihren beiden 
Teikisten läutl der eine, die A. t h o r a c i c o d o r s a 1 i s , in der Richtung des Haupt- 
stummes weiter, um, als stärkste Arterie der seitlichen Brustwand, zwischeu M. serratus 
anterior und M. latissimus dorsi (und M. teres major) diese Muskeln su versorgen. Der 
andere Teilast, die .\. circumflexa scapulae, gelangt um den Margo axillaris der Scapula 
nach hinten durch iVu- mediale Achsellücke (s. S. ()0) auf die dorsale Mürbe des Scapula. 

Die an der Innen tläche der lirustwand verlaufenden Arterien heissen gewöhn- 
lich Intercostalarterien. Es kommen drei Bezugsquellen in Betracht: 

1. Aus dem Truncus costocervicalis der A. subclavia (s. S. 50) stammt 
die kleine, ventral von dem Hals der beiden ersten Rippen unter der Pleura herab- 
steigende A. intercostalis suprema ; sie versorgt die beiden oberen Intercostalnlumc. 

2. Die Aorta thoracica entsendet die neun Rami intercostales für den 
dritten bis elften Intercostalraum und einen zehnten Ast für den unteren Rand der 
stwolften lUppe. Die Ranu intercostales bilden die direkte Fortsetzung der Aa. inter- 
costales. Diese entspringen aus der dorsalen Flilche der Aorta thoracica (s. Tab. 10): die 
rechten, längeren Arterien — die Aorta liegt ja links an der irbelsäulc — ^ laufen 
dorsal von dem Oesophagus, der \'cna azygos und dem rechten symputiiischca Grenzstrang 
über die WirbelkOrper nach rechts; die kftrseren linken Hegen dorsal von der Vena 
hemiazygos und dem linken Sympathicus. Die Arterien senden am Rippenhals einen 
Ramus posterior nach hinten, der sich in einen durch das Foramen intervertebrale zum 
Rückenmark ziehenden Ramus spinalis und in Rami mnsculares et cutanei teilt. Die 
Fortsetzung der Arterie oder der Kumus anterior, gewöhnlich einlach Intercostal- 
arterie genannt, läuft am unteren Rand der Rippe in dem Sulcus coatalia anfiuigs 
nur von der Pleura bedeckt, dann zwischen dem M. intercostalis internus und extemua 
ventralwärts, sendet einen schwilcheren Ast 7,um oberen Rand der nüchstunteren Rippe, 
gibt nach aussen durchtretende Rami cutanei (mit Rami mammarii s. S. 7*0 und anasto- 
mosiert mit den aus der A. mammaria interna kommenden Rami intercostales. 

3. Die ebengenannten Rami intercostales der A. mammaria interna 
anastomosieren doraalwarts längs der Rippenrftnder laufend mit den Rami intercostales 
aus der Aorta. Sie laufen in den oberen sechs Intercostalräumen; die unteren Räume 
werden von der .\. musculophrenica mit entsprechenden Aesten versorgt. 

Die innige Anlagerung der .\a. intercostales an den Sulcus costulis der Rippen, 
welcher der Arterie einen knöchernen Schutz nach aussen bietet, erklärt: 1. dass 

S e h u 1 1 1 • , T«p«gr«pbi*ch« und mvcwamU« AaMomi«. 1 1 
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Tab. 7- Brust- und uin 'I'l'Ü tii-r i i.tist-iiigcn ciüe. präpariert in ilcr Aii»it'lit vun hinten. Lage der 
Bronchen, Arterlen und Venen an dem Lunf^enhllus. Xach einem Leiitti|>er Naturabguss. {HIm.\ 

Verletzungen der Intercostalarterien ohne gleichzeitige Verletzung der Rippen zu den- 
Seltenheiten gehören; 2. dass bei Resektion eines Rippenstfickes die Arterie sor^filltiff ver- 
mieden werden soll, was durch I leraii>sfhillen des Rippenstückes ans dein I'eriost unter 
besonderer X'oräicht am unteren Rand der Rippe erreicht wird (subperio.stale Resektion); 
3. dass man bei Eröffnungen der Pleurahöhlen den Rand der Rippen zu vermnden und 
in der Mitte des Intercostalraumes einzudringen hat; 4. da«s bei Rippenfrakturen 
gelegentlich die Arterien /. erreissen: in seltenen Fallen ist es unter ^gleichzeitigem 
Zerreissen des M. intercost. internus und der Pleura zu tödlichem fi 1 u t e r tf u s s in 
die i'leuru (lluematothorax) gekommen ; 5. dass man beim Autsiichen der Intercostal- 
arterien von aussen her in der Regel ein Rippenstück resecieren muss. 

Durch die reichliche Anastomosierung der vorderen und der hinteren Inter« 
costalarterien wird es ermörfliiht, dass bei Kompression oder Stenose der Brustaorta 
(z. B. durch (ieschwülstet das Blut von der Innentlikhe der vorderen Brustwand aus 
unter Erweiterung der A. mam. int. und jener Anastomosen lUngs der Rippen in das 
unterhalb der Kompressionsstelle der Aorta gelegene Gefassgebiet 
gelangt. 

Die \*enen der Brustwand sind teils solche, die die Arterien begleiten - 
/,. B. \'v. i n t e r c o st a 1 e s i-^. Fij^. 4.^) und ffleichbenannt sind, teils Hautvcncn. Im Be- 
reich der oberen intcrcoslalnlume (^s. Fig. 2')) sind es die \'enae costoaxillares, 
welche hauptsächlich Abflussbahnen der Intercostalvenen nach der Achselvene darstellen. 
Von Bedeutung wind auch die Venae thoracoepigastricae, unter denen die Vena 
thoracoepigastrica tetjumenlosa loufja (Braune) eine in der vorderen Axillarlinie verlaufende 
subcutane \'erbinduiig der \ ena temoralis und der \*eua axillaris ernn\rrlicht. 

Die sensiblen .Nerven der Brust wand stammen im Bereich des Rückens 
neben der Mittellinie aus den dorsalen Aesten der Thoracalnerven; im flbrigen aus 
den Intercoatalnerven, abgesehen von der Infraclaviculargegend« deren Haut noch von 
den aus dem Plexus cervicalis stammenden Xervi snpradaviculares versorgt wird. Die 
Nervi i u t e r c o s t a 1 e s (s. V\'^. f.^t sind die ventralen Aeste der .Nervi spinales 
thoracales. Hinten neben der W irbelsilule verlauten sie, an längs von der Pleura- 
höhle nur durch die Pleura getrennt, und daher den durch Pleuritis bedingten 
Reizungen sehr ausgesetzt, an der InnenflAche des M. intercostalis extemus. Am 
Angulus costae. wo der M. intercostalis internus mit freiem Rande beginnt, treten sie 
/wischen die beiden lnterc<»>ta!ninskeln und folgen, diese versorgend, dem untern Rande 
der Rippen, nach unten von der Arterie gelagert. Die Xachbarschatt der Rippen be- 
dingt die gelegentlich bei Rippenfrakturen vorhandenen neuralgischen Schmerzen. In der 
seitlichen Brustgegend senden sie die in vordere und hintere .\este geteilten Ramt 
<" II t a n f i laterales zur Hanl ) vergl. am h oben die Nerven der Brustdrüse). X'orne 
iKhen dem .sifinutn treten iiire laul.Ute als R a ni i cutanci anteriores zwischen den 
Rippenknorpeln hindurch zur Haut der Sternalgegend. 

Die motorischen Kerven der Brustwand sind, abgesehen von den die Inter* 
costalmuskeln versorgenden Intercostalnerven und den Aesten zu den langen Rücken« 
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inuskeln, Acste aus dem Plexus b r a c h i ;i 1 i s. In diesen Plexus tritt aucli fast der 
jranze vordere Ast des ersten Hrustnerven. Da wo dieser über den Hals der ersten 
Rippe verläuft und im Hrustraum gele^ren ist, erfährt er gelegentlich durch (leschwülste 
(Aortenaneurysmen) Kompression, wodurch heftige Schmerzen im Arm entstehen 
k«\nnen. l'eber den auf dem M. serratiis anterior fest aufgelagerten N'. t h o r a c a I i s I o n gu s 
ans dem Plexus brachialis und den mit der A. thoracicodorsalis verlaufenden N". thoracico- 
dorsalis (für den M. lalissimus dorsi) vergl. S. 5') u. (»0. Die Acste für den M. pectoralis 
major, minor und den M. subclavius findet man in der Fossa infraclavicularis gelegentlich 
der Unterbindimg der Arteria axillaris (s. S. .=»7 und F"ig. 28). 

Die untere Wand des Brustraumes. Das Zwerchfell (Di.iphragma) bildet in 



Forjimen v. pulm. 
üex. inf. 
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Fig. 44. Zwerchfell und untere Hälfte ttes Herzbeutels von oben gesehen. Formalinpraparat (Kind). 

Form einer muskulösen, ktippelförmigen Scheidewand die untere Wand des Hrustraumes. 
Der rechte Teil der Kuppel, welcher die Leber deckt, wölbt sich nach oben starker 
vor, als der linke (s. 'I'ab. 14 und Fig. 15). Das Centrum tendineum ist abgeflacht — Ilerz 
boden — und nimmt am wenigsten an den Athembewegungen teil (Repetition der drei 
Portionen: Pars lumbalis, P. costalis und P. sternalis mit ihren Ursprüngen). \*on oben 
nach unten treten durch das Zwerchfell: Die Aorta descendens durch den Hiatus 
aorticuK, der Oesophagus mit den Nn. vagi durch den Hiatus oesophageus. die 
Nn. s p 1 a n c h n i c i aus dem S y m p a t h i c u s zwischen Urus mediale untl Crus' intermedium 
der Pars lumbalis, der Grenzstrang des Svmpathicus zwischen Crus intermedium und 
Crus laterale der Pars lumbalis, die A. epigastrica sup. aus der A. mam. int. zwischen 
P. sternalis und P. costalis (durch die sog. Larrevschc Spalte). \'on unten nach oben 

II« 
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Fig. 45. fH'hematiscIie Darstellung der Projektion des Hercetia, der Pieuragrenzeii und der Lungen 
auf die TOrdetV ßrustwancl. Lm-^t' ist durch gelbe, die Pleura durch rote Linien angegeben. Die 

Lungen «Ind in mittlerer Füllung gedacht, sudftM Ihre Grenzen einer Ötellung swiuben tiefster Exspimtion 
und tiefster Inspiration entsprechen. 

Fig. 16. Si hi-niatist hc 1 >;irstilliiiig der Projeiltlon der Plcuriigrcnzcn. der Lungen und der Teilung«* 
stelle der I.uftrphrc auf die hintere lirustivand. Die Lunge ist durch gelbe, die Pleurawsnd durcli rote Linien 

.liigegcbc». 



treten hindurch: die Vena Cava inferior durch das Fo r a m e n v e n a o c a \ ae im 
rci hton Ti-il ch s L'cntriim tciidinonm . (begleitet von dem R. phrenicoabdominalis n. 
phrenici dcxtri); die V. azygos (rochts) und die \'. hemiazvgos (links) durch die Pars 
lumbalis (mit den Nn. splanchnici ); der Ductus thoracicus durch den Hiatus aorticus ; 
die Vv. epigastricae stiperiores durch die Larrey'sche Spalte. 

Die Arterien des Zwerchfells sind: Oben: A. pericardiacophrenica, mit dem 
N. phrenicus verlaiilVnd (s. Tab. Sa); A. miisciilophreniia. der eine der beiden Kndilste 
der A. mam. int. l nten: Aa. phrenicae inlVriore», aus der Aorta im Hiatus aorticus 
entstehend, oder aus der A. coeliaca. 

Die Nerven sind: Die Nervi phrenici aua dem Plexus cervicalis, am Hals leicht 
auf dem M. scalenus ant. zu finden, in der Brust ebenso leicht auf dem Herzbeutel, bedeckt 
von der Pleura mediastinalis, zu sehen (s. Tab. 8); femer Aeste des 7- — 12. Inter- 
costalnerven. 

Die obere Flache des Zwerchfells ist beiderseits mit dem betreffenden Pleura- 
sack — Pleura diaphragmatica — ^ in der M^tte mit dem Herzbeutel verwachsen. 

Die letztere \'er\vachsungsfläche liegt im wesentlichen im Bereich des CcMitnnn tendineinn. 
greift aber links auch aiit <li>' I'ars carnosa des Zwerchfells üIkt (s. Fig. 44). Die linke 
i'leura diaphragmatica besitzet demgeniäsü (in Uebereinstimmung mit dem geringeren 
Volumen der Unken Lunge) eine geringere Ausdehnung» ab die rechte. 

Zwerchfellbrflche (Hemiae diaphragmaticae) entstehen, wenn Baucheingewnde 
durch ilas Zwerchfell in den Brustraum gelangen. Sie ki^nnen angeboren oder erworben 
sein. F r a i' (1 i 1 e k t i o n s s t e 1 1 e n sind: Die iiuli\itluell schwankenden Lücken zwischen 
den drei Portionen des Zwerchlelis und das Foramen oesophagcum, in welchem der 
Oe?>oph<igu8 — im Gegensatz zu Aorta und Vena cava — durch verschiebliches Binde- 
gewebe nur locker befestigt ist. Da der rechten Zwerchfellkuppel sich unten die grosse 
Leber dirlu anlai^'crt. kommen solche Brüche ha u ]i t s ;i i h I i c h links vor. Sie können 
Magen, Net/,. Dickdarm. Dünndarm. Milz u. a. entlialUn: das Hauchfell, welches die 
untere Fläche des Zwercliiells bedeckt, wird dann zugleich mit der Pleura als Bruch- 
sack in den Brustraum vorgestülpt. Ein solcher Bruchsack fehlt natürlich, wenn durch 
einen vollstftndigen Riss des Zwerchfells ein Oi^ran aus der Baudihöhle in den 
Brustraum eindringt - so verhalten sich die meisten Zwerchfelihrüche. Bs hat schon 
Menschen gegeben, die Jabrc lan<.f den Magen oberhalb des Zwerchfells trugen. 

Die feste Fixation der \ ena cava inl. in tlem Foramen venae cavae bringt 
es mit sich, dass bei starkem linksseitigem pleuritischem Frguss infolge der nach rechts 
verschobenen Lage des Herzens die Vene fast rechtwinkelig abgeknickt 
werden kann. Hierdurch können Erscheinungen der Gehimanamie, Ohnmacht oder 
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gar der 'l'od eintreten. ( ileichzeitijj^ kummen natürlich venöse S t a u ii n g s e r s c h e i n - 
ungen in der unteren KorpcrludÜe /.ustunde. Auch vergesse man nicht, das» das 
Zwerchfell an der Wirbeli&ule viel tiefer herunter reicht, als vom am Stemum, 
sodass z. B. von vorn durchdringende horizontale Stich- oder SchuBSWunden vorn die 
liauchhöhle und hinten eine Pleurahöhle eröffnen können (vei^l. Tab. 13). 



Der Inhalt des Bnistraumes. 

Die IiiDeiiflüche der Wand des Brustraumcs wird zum weitaus 
grdssten Teil \(in der Pleura, dem Rrustfcll. InkleiiKl. Dieses bildet zwei von 
einander volHir ^retrennte Silckc oiler Höhlen: Die linke mul die rechte Pleurahöhle, 
welche last ganz von den beiden Lungen ausgelüllt werden. Die Lungen liegen dem 
Brustfell im allgemeinen so dicht an« dass Verletzungen der Pleura ohne gleichzeitige 
\'erlctzun^ der Lunge relativ selten sind. Da wo die Pleura die Innenfläche der Rippen 
und der huercostalrüunie überzieht, heisst sie Pleura costalis; aiit der oberen Zwcrch- 
l'ellllilche liegt die l'leura d i a p h r a g m a t i c a. Erstere bildet also ilic laterale, 
letztere die untere Wand des IMeurasacltes. Die mediale Wand heisst Pleura 
mediastinalis; sie erstreckt sich in sagittaler Richtung von der Wirbelsaule nach 
dem Sternum und geht hinten an der Wirbelsäule und vorn am Stemum in die PI. costalis 
ober. An der letztgenannten .Stelle liegt der Sinus pleurae c os t o med ia st i n a 1 i s. 
Der Sinus phreni cocostalis (s. Fig. 4'M lindet sich an dem l'mschlag der Pleura 
costalis in die Pleura diaphragmatica. Die Sinu» sind komplementäre Räume zur Auf- 
nahme der LungenrAnder bei der Inspiration. Bei der Athmung verschiebt sich die 
Lunge an der glatten Innenfläche der Pleura unhörbar; lagern sich aber bei der Brust- 
fellentzündung abnorme Massen auf der Pleu-^n ah, so hört der Arzt durch die Brustw and 
hindurch bei der .\thmung entstehende R e i b e g c r il u sc h e (Plenritisches Reii)en). 

Es ist leicht zu verstehen, das» bei der Dünnheit der Hrustwandung krankhafte 
Veränderungen in dem Luftgehalt oder der Connstenz der Lungen oder abnormer 
Inhalt des Pleurasackes, welcher sich Zwischen Lungcnoberflache und Pleura linden 
kann, — Z.B.Luft, die durch eine Wunde von aussen, häufiger aber von der Luftröhre 
aus durch die Bronchen, nach Verletzung der Lunge eindringt (Pneumothorax), seröses 
Transudat(I lydrothora.x), Eiter (Empyem) oder Blut (Haematothorax) — aus typischen 
Abweichungen von dem normalen Lungenschall erkannt werden können. 

Pleura costalis. diaphragmatica und mediastinalis bilden zusammen die Pleura 
parietalis im (iegensatz zu der Pleura p n 1 ni o n a 1 i s ( visreralis). weU he die Ober- 
Häche der Lunge fest überzieht und am Stil der Lunge (Radix) in die PI. parietalis (medi- 
astinalis) übergeht. 

Die Pleura mediastinalis flbersieht man am besten, wenn man die beiden 

seitlichen Brustwäiide mit der Pleura costalis entfernt und die Lungen nach Durch- 
schneidung des .Stiles (und lies , > lien und unbedeutenden Lig. pulmonale, das sich 
vom Stil nach abw<1rts bis oberhalb des Zwerchfells erstreckt) aus den Pleurahöhlen 
herausnimmt. Man sieht dann, dass die beiderseitigen Pleurae mediastinales in der Mitte des 
Brustraumes eine von der Wirbelsäule zum Stemum ziehende, nicht genau mediane 
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Fig. 47. Rechte Lunge, von der medialen Seite niis gesehen. 1 . , . . 

Fig. 48. Linke Lunge, von der medialen aette aui gesehen. | 



Scheidewand zwischen den beiden Pleurahöhlen unischliessen. Das ist 
das Medial tinum.*) Es besteht aus den beiden PI. mediastinales und dem von diesen 
umschlossenen Medtastinalraum. Oben, wo seitlich die Pleura mediastinalis unter 

Bildung der P l e u r a k i p ]i e I oberhalb der oberen Tlioraxapcrtur in die Pleura costalis 
übergeht, «^elioii die Tcilf cks Mediastiiialraume» in die IlaUeingeweide Ober, unten ist 
das Mediastinum aul dein Zwerthlell lixiert. 

Die Pleurakuppel reicht dorsal bis zum oberen Rand des ersten BrustwiHwls und 
fallt nach vorn gegen den oberen Rand des ersten Rippenknorpels ab. Der höchste 
Punkt der Pleurakuppel lieprt, auf die vordere KOiperflAche projiciert, 3,0 cm Ober dem 
Vorderende der ersten Rippe. 

Pleuragrenzen nennt man die Stellen, an denen die drei Hauptteile der Pleura 
parietalis ineinander fibergehen. Wichtig lOr die arztliche Untersudiung sind — abgesdien 
von der die Lungenspitze enthaltenden Pleurakuppel — die vordere und die untere 
Pleuragrcnzr. I^ie vordere Pleuragrenze entspricht, wie leicht verst.lndlich ist. dem 
tiol'sten Teil des Sinus costomcdia'itinalis und hczeirlinct dio Stelle, an der sich 
die I'l, media-stinalis in die i'l. costalis hinter dem Slernum unihciiUlgt. Die untere Pleura- 
grenze bezeidmet die tiefste Stelle des Sinus phrenicooostalis. Da die Lungen die 
Pleurahöhlen nahezu vollständig ausfallen, so fallen die Pleuragrenzen bei der Inspiration 
mit dem vorderen und unteren Lungenrand nahezu zusammen. Unten reicht übrigens 
die Pleuragrcn/e nicht ganz bis zu den Zwerchfcllursprüngen. in die Figuren 45 und 46 sind 
die I^leuragrenzen durch rote Linien eingetragen. Rechts vcrlault die Grenze vorn von 
der Mitte der Artic. stemodavicularis nach der Mittellinie, folgt dieser bis zur sechsten 
Rippe abwftrts, weidit dann nach aussen längs des unteren Randes der sechsten Rippe 
ab, schneidet die siebente Rippe in der Mammillarlinie und trifft in der Axillarlinit- drn 
unteren Rand der neuntetj Rippe, um in der Scapularlinie die eilte Kippe, an der \\ irliel- 
sAule die zwolttc Rippe zu treffen. Links reicht die Plcuragrenzc vorn nicht ganz bis 
zur Mittellinie und weicht bereits in der Höhe der vierten Rippe nach aussen ab, sodass 
sie am nebenten Rippenknorpel bereits ca. 5 cm von der vorderen Medianlinie in horizon« 
taler Richtung entfernt ist. Auf die Wichtigkeit dieses ^'erhaltens kommen wir hei dem 
Herzbeutel zurflck. Weiterhin \erlJluft sie wie rcclus, doch reicht sie in der Axillarlinie 
eine Spur tiefer herab. Die Pleuragrenzen schwanken übrigens im Bereich gewisser 
Grenzen. Auch sehen wir öfters bei Erkrankung einer Lunge den die gesunde Lunge 
enthaltenden Pleurasack infolge der stärkeren AusnOtzung dieser Lunge fiber ifie normalen 
Grenzen hinaus ausgedehnt (vergi. z. B. Figur 50). 

Der tiefste Teil des Sinus jihretiicocostalis wird auch bei tiefer Ii)s]iiration nicht 
ganz von der Lunge ausgctüllt ; viL-lnu hr liegt bei rulligem Atmen das Zwerchfell im 

*) Uns Wart Mediutiiium bcdeiüt i bei den alten Anatomen aoviel wie Scheidewand, z. JB. Mediastinum 
aurfs <■ Trommelfell. V^t dns Diaphrn<:nia «ine horiMintale Scheidewand zwischen Brust- und Bauch rsum 

ist, so ist tl<i> .Midi.isliiiimi tiiu- \iitikiile S. liiiiUw.ituI in ilfni Btiistianni, j;pbiltltt \ on ik'ii lieideii I'Iciirac 
bez. Laminur iiii-iiiuütinalcs. die sicli kuum irgendwo berühren, sundern einen von vielen Organen ausgefüllten 
ilaum, aber kein ,Cavuni mediastiniS entlialten. 
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Bereich dicsi-s Sinus der Innenfläche der Hrustwaiul an. Durch abnorme Flüssigkcits- 
ansammUmg in der I'leurahöhle kann das Zwerchfell ab- und herabgedrängt 
werden; wird aber die Flüssigkeit von aussen durch Einstich (Thoracocentese) entleert» 
so steigt das Zwerchfell wieder und legt sich der Bnistwand wieder an. Es 
kann so die Stichöffnung wie d e r v e r s c h 1 i e s s e n und den A b f 1 uss behin de rn. 
Deshalb soll man im allgemeinen in der hinteren Axillarlinie nicht unter den sechsten 
Intercustalraum herunter gehen. Punktiert man im Heieich des Rückens, so kann 
man bis zum neunten Intercostalraum gehen. Die AuÜBaugung des entzQndlidien Exsudates 
wird flbrigens durch den sehr rdchlidien Gdialt der Pleura an LymphgefiUaen erleichtert. 
Als Reste solcher Entzündungen findet man sehr hflufig ! i drr Leiche Trübungen 
und \' e r d i c k u u g e n der Pleura neben den mannigfachsten biiulegewebigen. oft sehr 
testen pleuritischen Adhacsiuncn zwischen Pleura parietalis und Lungenoberllache. Man 
sagt dann, die Lunge ist verwaclisen. 

Von grosser Bedeutung für die Topographie der Pleurahöhlen und der Lungen ist 
deren Beziehung zu allen dicht unter dem Zwerchfell in der Bauchhöhle gelegenen 
Organen, worüber auf Seite 114 — II*). 124 und 12.^ nachzulesen ist. 

Die Lungen. Die Lungenspitze (^Apex pulnionis) tuilt die Pleurakuppel aus und 
flberragt also, wie diese, die obere Thoraxapertur (Fig 45, Tab. 11, 13); die ausgehöhlte 
Basis liegt dem Zwerchfell auf. Mit der Facies costalis liegt sie der Innenflftche der 
Rippen und der Intercoslalmuskulatur, bez. c! r Pleura costall.s, an; die Facies dia- 
phragmatica bezeichnet die Basis und Hegt aUo auf der Pleura [diaphragmatica. Die 
dritte Flüche, Facies mediastinalis, grenzt an das Mediastinum ; sie ist durch da» 
im Mediastinum gelegene Herz concav ausgehöhlt. Der vordere scharfe Rand 
wird von dem Sinus costomediastinalis aufgenommen; der untere, gleichfalls 
scharfe Rand ist in den Sinu.s phrenicocOStalls gerirhiel. Der hintere stumpfe 
Rand wird im Hereich der Angiili costarum von den neben der \\ irbelsfhile gelegenen 
Sulci pulmonales des Thorax umfasst (s. Fig. 5U und 53). Im Bereich der 
mediastinalen Fläche treten an der Lunge np forte (Hilus pulmonis) die Arterien und 
die Bronchen ein und die Venen heraus (Fig. 47 und 48). 

Jede Lunge wird durch eine beiderseits fast ganz symmetrisch verlaufende, tiefe 
Furche (Incisura interlobaris) in zwei Ilauptteile. Lappen, geteilt. Sie steigt vom Ililus 
nach hinten aufwärts, läuft über die Facies costalis nach vorn zum unteren Rand, kreuzt vorn 
die Basis und kehrt, Aber die Facies mediastinalis verlaufend, wieder zum Hilus zurück. An 
der linken Lunge trennt tfie Furche den Oberlappen von dem Unterlappen. An der 
rechten Lunge vcrlli tt die Incisura interlobaris etwas steiler nach abwärts, als links. 
W'ührend sie links den unteren Rand etwa eine Daumenbreite lateral von dessen vorderem 
Ende trifft, schneidet sie den unteren Rand der rechten Lunge ungetähr eine 1 landbreite 
lateral von dessen vorderem Ende. An der rechten Lunge läuft von dem Hilus aus über 
die mediastinale Fläche noch eine zweite Furche, die, den vorderen Rand der Lunge 
kreuzend, horizontal Ober die Facies costalis bis zur EinmOndune in die Incisura inter- 
lobaris zieht. Sie grenzt nach oben den kleinen Mi« tellapjien ab, der nur der rechten 
Lunge, übrigens in sehr wechselnder Ausbildung, zukommt. Der vordere Rand der linken 
Lunge besitzt einen medialwärts concaven Ausschnitt, die Incisura cardiaca. Im 
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Tab. 8. a) Situs nieiJiaütinalis vi>ii links her j>i u|iariert ; ia»t die ganze linke ThoraxliüU'tc ist ab- 
getrugen, die Unke Lunge iat an der Wund abgeschnftten. b) Dauelbe von der rechten Seite her dargesteUL 
Forraalinpripartite vom Kind. (In Tab. fla iat atatt V. eava lup. zu leien V. anonyma ain.) 

Hilus HcgcM» die Acstc der Art. pulmonalis am weitesten nach oben, dann folgen die 
HrDiichcii mii Ausiuiliinc th s luthcr gelegenen .e p a r t e r i e 1 1 e n*- Bronchus zum rechten 
Oberlappen. Die \ enen liegen teils nach unten, teils vor den Bronchen (s. Fig. 4/ u. 48). 

An Lungen, die in der Luge geliärtet werden, treten bei gut gefüllten benachbarten 
Blutgefässen noch hervor: der Sulcus venae cavae superioris und der Sulcus 
vrnae azygOB an der recht« n l.mge: der Sulcus art. su b cl a v i a e sinistrae, 
der Süll US arcus aortac und d^r S u I c. a o r t a e descendcntis der linken Lunge. 

Die mit der At Innung vor sicit gehende Verschiebung der Lage 
der Lunge äussert sich am deutlichsten an dem vorderen und dem unteren Rande 
der Lunge, wo die entsprechende ärztliche Untersuchung stattfindet. Die Verschiebung 
des vorderen Randes vollzieht sich durch die Ausdeliiun^g der Lun^ von hinten nach 
vom (costalc Athmung): der untere Rund wird durch die Ausdehnung von oben nach 
unten (die Zwerchtellalhmung) verschoben. 

In der Exspirationsstellung läuft der vordere Rand der rechten Lunge 
von dem Ansatz des zweiten Rippenknorpels bis zum unteren Rand der fOnften Rippe längs 
des rechten Sternalrandes. Der untere Rand liegt in der Mammillarlinie in der Höhe der 
sechsten Rippe, in der Axillarlinie filllt er mit der siebenten Rippe, in der Scapularlinie 
mit der neunten Rippe zusammen und erreicht die Wirbelsäule in der Höhe des Proc. 
^inosus des zehnten Brustwirbels. Der vordere Rand der linken Lunge läuft von dem 
Ansatz der zweiten Rippe bis zum oberen Rand der vierten Rippe etwas lateral von 
dem linken Stemalrand. \'om Nnerten Intercostalraum an weicht 1 1, durch die Incisura 
cardiaca des Lungenrandes bedingt, bogenförmig nach aussen ab, niUiert sich dann im 
lüniten intercostalraum wieder etwas dein Sternum und geht am Uebergang des Knorpels 
der sechsten Rippe in deren Knochen in den unteren Rand tlber. Der untere Rand 
läuft von hier nach aussen und hinten wie rechts, allerdings eine Spur tiefer, die aber 
klinisch kaum in Betracht gezogen wird. In der tiefen, bei der klinischen Untersuchung 
verwerteten 1 n s p i r a t i o n s s t e 1 1 u n g ülllt der vordere Rand der Lungen mit der vorderen 
Pleuragrenze zusammen. Er ragt also rechts im allgemeinen etwas über die Mittellinie hinaus, 
ohne diese links zu erreichen. Hier ist die Stelle, wo die beiden Lungen, nur durch 
das l^er sehr dOnne Mediastinum geschieden, in nächste, aber natflrlich nicht unmittelbare 
Berührung treten. Der untere Rand verläuft in der Sternallinie vom unteren Rand der 
sechsten Rippe an schief nach aussen und aln\arls. Kr liegt in der Mammillarlinie in 
der Höhe des oberen Randes der siebenten Kippe, kreuzt in der Axillarlinie die achte 
Rippe, in der Scapularlinie die zehnte Rippe und erreicht die Wirbelsäule in der Höhe 
des Proc spinosus des elften Brustwirbels. Der Verlauf der Incisuren ist derart, 
dass hinten die Grenze von Ober- und Unterlappcn beiderseits durch eine die medialen 
Enden der Spinae scapulae bei gerade herabhängenden Armen verbindende I^inie, der 
Intcrscupularlinie, gegeben ist. Diese bezeichnet zugleich die Lage des Hilus. 
Uebrigcns muss die percutofische Untersuchung der Lunge hinten eine Hand hrmt von 
der Mittellinie entfernt vorgenommen werden, da neben der Wirbelsäule die in den 
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Suh l dorsales des Thorax gelegene lanj^e K ü c k e n m u s k u 1 a t ur die Schall» 
e r s c h c i n u e n un^flnslitj hifinllusst. Scitliili ist links die (irciizc von Ober- und 
Unterlcippen durch die tüntte bis sechste l<ip[)c jfcirobetj ; vorn links neben dem Sternum 
kommt nur der überlappen in Betracht. Rechts liegt vom und vom seitlich der Mittel- 
lappen unterhalb der vierten Rippe. Der vordere Rand der linken Lunf^ fOllt auch bei 
tiefer Inspiration im Bereich der Incisura cardiaca den Sinus costomediastinalis nicht 
vollsLindtg ans. Auf dem Zuerrlifi'll liegen rechts der \littel- und der Unterlappen, 
links fast ausschliesslich der L'nierlappen. 

Ist das Zwerchfell durch starke Gasansammlung in den IX^rmen (Meteorismus), 
durch abnorme Flflssigkeitsmaige in der Bauchhiihle (Ascites) oder durch Geschwfüste 
in der Bauchhöhle, stark nach oben gedrängt, so wird sich dies naturgeniäss am 
erhöhten Stande des unteren T. u n ge n r a n d c s kiincl^ebtii , ebenso wie abnorme 
\' o 1 u m z u n a h m e der Lunge, z. B. bei Lungenemph yseni, den unteren Rand die 
normale Grenze nach unten überschreiten Üsst. Vebrigens ist zu bemerken, dass 
rechts die untere Lungengrenze dem Schalle nach leichter zu besUmmen ist, da 
hier die lufthaltige, hell schallende Lunge an die kompakte, dumpf schallende Leber 
angrenzt, wahrend links der die Lunge berührende, oft gashaltige Magen nicht immer 
typischen Schalluntcrschicd von der Lunge giebt. 

Das MediasUnum. • 

Hat man nach Entfernung der rechten und der Unken seitlichen Fkustwand die beiden 
Lungen an ihrer Wurzel abgeschnitten und so die beiden I*leurahöhlcn entleert, so 
blickt man von links und von rechts auf das Mediastinum (a. Tab. H). Da wo die 
Lunge abgeschnitten wurde, sieht man in dem Querschnitt der Lungenwurzel die durch- 
schnittenen Bronchen, Aa. pulmonales und Vv. pulmonales, die hier aus dem 
Mediastinum austreten und zur Lunge verliefen. 

Der Iiilialt des Mediastinum ist natOrruh da am rei( hüchsten, wo die beiden Pleura- 
säcke in der Mittellinie am weitesten von einander abstehen. Das ist vor allem da der 
Fall, wo hinter dem Kflrper des Bnistbems «wischen den Bdden Mediastinalbltttern der 
Pleura das in dem Herzbeutel eingeschlossene Herz gefunden wird. Entfernt man 
auch die vordere Hrustwand, indem man den Ansatz des Mediastinum am Steraum 
abtrennt und dann die beiden Pleurae mediastinales ein wenig zurückschlilLfl. so legt man 
leicht den Herzbeutel frei. Man schneidet ihn auf und schneidet aus dem Beutel das 
Herz heraus. Jetzt «rkennt man leicht, dass zugleich nut den beiden Pleurahöhlen und den 
Lungen die PericardiaUiöhle und das Herz fast den ganzen Brustraum f&r sich in Anspruch 
nehmen. .Ausser dem Herzbeutel mit dem Herzen bilden den Inhalt des Mediastinum 
Reste der Thymusdrüse, ein grosser Teil der Luftröhre mit ihrer Teilung, viele 
grosse und kleine Gefasse und Nerven, der Oesophagus, sowie Ly ni]>hgef;isse 
— darunter der Hauptstamm, der Ductus thoracicus — und viele wichtige Lymph- 
knoten. Diese Teile werden durch lockeres Bindegewebe verbunden, das sich ohne 
Grenze in das lockere ßindegewdie des Halses fortsetzt und die Bahn bildet, auf welcher 
sich relativ leicht Entzündungen (Eitemngen, Senkungsabscesse) vom Halse her durch 
die obere Brustapertur in den Mcdiastinalrauni ausbreiten. 

Sehullsa, Tapa(ra|ibi«cti« »od Mi||*w«ndl« Aflktonüc. 12 
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Tab. 9. Herz n)lt aufgeschnittenem lliTzl>cutel in der Ansicht von vom. Formalinpräparat. 

Da die IMeura mediastinalis wie die ^aiize Pleura — eine dünne durch- 
scheinende Haut ist, so sieht man. falls sie nicht durch vorausgegangene Entzündung 
getrübt und verdickt ist. durch sie hindurch von den entleerten Pleurahöhlen aus den 
Hauptinhalt des Mediastinum; noch deutlicher wird dieser natürlich, wenn man die 
Mcdiastinalblätter abpraeparicrt. 

So sieht man rechterseits: Ausser den mehr oder weniger durch den Herzbeutel 
hindurch (wenigstens heim Kind) sichtbaren Teilen des Herzens die \'. cava superior. 
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Fig. VI. Fruntalschnitt der Brust. AnHiclit der dorsalen Fläche. 

auf ihr den X. phrenicus, der sich auf dem Herzbeutel bis zum Zwerchfell verfolgen 
lässt; die V. azygos und deren Einmündung in die V. cava sup., die \'asa intercostalia, 
den Oesophagus, den \. X'agus. den ( irenzstrang des N. sympathicus mit den Nn. splanchnici 
und die Lymphknoten an der Lungenwurzcl. 

l^nd linkerseits: Ausser dem Herzen den X. jihrenicus sinistcr und, wie auch 
rechts, die Vasa pericardiacophrenica, die Aorta desceiidens, die A. subclavia sinistra 
mit abgehender A. mammaria interna, die V. anonyma sinistra.*) mit einmündender \'. 



*) In der Abbildung irrtümlich als W cava siip. bezeichnet. 
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hennia7A £»os (in dem V,x\\ der Ahhildimir '['ab. Sa, nach oben in eine sehr starke \ . itilcr- 
costalis suprenia (s. S. 102) tortgesetzt), den X. vagus, den (irenzütrang desN. syiiiputiücus 
sin., die Vua intercostalia sin., sowie zahlreiche Lymphoglandulae. 

Von beiden Seiteu her sieht man beim Kind die vor und über dem Herzen ge- 
lierte (t1. thyttius. 

Das Hauptinteresse richtet sich innerhalb t!es Mediastinums natürlich auf das llerz. 
dessen durch l'erkus.siuii und Auskultation crmüglichte Untersucliung am Lebenden uns 
ab einer der schönsten, ewig dauernden Erfolge ärztlicher Kunst bekannt ist. 

Vorbedingung ffir das Studium der Lage des HeilseilS ist natOrlich eine grOnd* 
liehe Repetition des Baues. 

Als Ilerzaxe bezeichne ich für unseren Zweck eine von der Herzspitze nach 
der Aortenwurzcl gezogen zu denkende Linie. Nimm einen nicht zu kurzen, gespitzten 
Bleistift zur Hand, der tüeser Axe entsprechen «oll. Halte diese ,Axe< vertikal mitten 
auf dein Brustbein mit der Spitze nach unten unter der Annahme, dass das rechte 
(venöse) Herz genau in die rechte, das linke (arterielle) Herz trenau in die linke Körper- 
hillfte falle, die Herzscheidewand also median stünde. Nun beachte folt^ende vier 
Punkte luiter gleichzeitiger Auslillirnng der betreffenden Axcnverscliicbungen mit 
dem Bleistift: 

L IXß Axe liegt nicht vertikal, sondern derart schief, dass die Spitze nach 
links, die Basis (in unserem Falle also das stumpfe Bleistiftende) nach rechts 

gerichtet ist. 

2. Die Axe und damit das ganze Herz ist ferner nach links verschoben, sodass 
die Medianebene des Körpers die Herzaxe nicht in der Mitte achneidet, sondern derart, 
dass zwei Drittel des Herzens in die linke und nur ein Drittel in die 
rechte Körperhälfte laUen. 

V Die Spitze des Herzens tritt nach vorn an die InnentliUhe der lirustvvand, 
die iiasis nidiert sicli der Wirbelsäule. Dadurch wird die vordere (ventrale) Herztläche 
zugleich zur oberen, die hintere zur unteren, dem Zwerdifell aufgelagerte Flache. 

Mache dir jetzt klar, dass nach den drei angegebenen Abweichungen der Herzaxe 

von der ursprünglich angenommenen Stellung die Herzscheidewand immer noch vertikal 
— aber nicht sapittal — zur Frontalebcne des "Körpers steht und in der Ansic ht des 
Herzens von vorn gleiche Massen des rechten und des linken Herzens sichtbar 
•ein würden. 

4. Das Herz ist nun aber noch derart um die Axe gedreht, dass der weitaus 

grösste Teil des rechten Herzens vorn (und oben), der grOsste Teil des linken hinten 
(imd unten) licfft. Infolge dieser Drehung steht die Scheidewand nicht vertikal auf 
der Frontalebene, sondeni näliert sich, wie am besten Gefrierschnitte lehren (n. Fig. 44), 
in ihrer Richtung bedeutend der Frontalebene. 

Es ergibt sich: Die der Baris niher liegenden VorhOte liegen hoher und 
mehr dorsal, die N'entrikel sind der Brustwand näher gelagert und 
liegen zugleich mehr ventral. Deshalb sind \' e r 1 e t z u n ge n der \'cntrikel 
relativ häufiger, als solche der VorhOfe; auch kann eine infolge dieser Lage 
horizontal eindringende Verletzung vorn Ventrikel und hinten VorhOfe zugleich 

12« 
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treffen. Da ferner die X'cntrikel der Innenllache der liriistwand in der Stemalgegend 
aiiHegeii, so kann bei starkor IIerzh\pertrophie die I'ulsation im Epigastrium 
(unter dem IVoc. xiplioides) gelühll werden. Am weitesten nach vorn liegt der 
rechte Ventrikel, rechts der rechte V'orhof, links der linke Ventrikel, 
ganz hinten der linke \ orhof (s. Fig. 50). In der .Ansicht von vorn sind sicht- 
bar (s. Tab. auch Tab. ')); Der rechte X'cntrikel mit dem l'rspriing der .\. pulmonalis 
(Conus arteriosus), eine schmale Zone des linken X'cntrikcis, das vordere Knde des linken 
Ilerzohres, ein guter Teil des rechten \'orhofes, vor allem das rechte Herzohr: jedes 
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Fig. 50. Querschnitt der Urust in der lIAltc der Brustwarzen. (Die rechte Lunge ist auf Kosten der linken 

etwas vergiVissert.) 



Ilerzohr ist der Wurzel des aus dem entgegengesetzten \'entrikel stammenden Arterien- 
rohrcs angelagert — also? 

\'on dieser Ansicht nach vorn her geht man immer aus, wenn man sich am heraus- 
geschnittenen Herzen zurechtfinden will. 

!)er grösste Teil des Herzens ist an der Innenflache der vorderen Brustwand 
durch die beiden vorderen I ..ungenr.lnder b e deck t. Sie b e e i n t r il c h t i g e n als luft- 
haltige, bei der Perkussion hellen Schall gebende Teile naturgemJlss den dumpfen 
Schall, den das Herz verursacht. Ein kleiner Teil des Herzens liegt, nicht 
von Lunge bedeckt, der Innenf Liehe der Brust wand an: hier hört das 
kundige Ohr beim Klopfen die sogenannte absolute II e r z d !l m p f u n g. Es ist klar, 
dass, wenn tüe Lungen, z. B. durch Emphysem, geblüht sind, diese Dämpfung an Um- 
fang abnehmen inuss. ebenso wie bei Zurück weichen oder Zurückdriingen der Lungen- 
r.Hnder, z. Ii. thinh ein zu grosses Herz, die Dämpfung zunehmen muss (s. den 
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Qnerschnllt Figur 5l>). Hieraus ergibt sich för den Arzt die Wjchtipkeit. die normale 
Ausdehnung jener AnlagerungsstcUe des Herzens zu kennen. Aber auch die i'rojeklion 
des ganzen Herzens auf die vordere Brustwand ist nicht ohne Bedeutung. 

Die Projelction des Herzens auf die vordere Brustvrand wird durch 
folgende Linien auf der Aussenflache der Hrustwand bestimmt: 

1. Die untere Herzlinie beginnt im lüntten linken Intercostalraum in der Mitte 
zwischen Maniniill.irlinie und ParaSternallinie (an der Herzspitze)*» und iMuügt schief 
nach rechts aufsieigciid am unteren Rand des fünften rechten Ri{)penknor|Hl9, zwei 
Centimeter vom Stemalrand entfernt. Von hier läuft aufwärts 

2. die reell te Herzlinie zum oberen Rand der dritten rechten Rlppe^ Zwei 
Centimeter vom Sternalrand entfernt. \'on ihrem oheren Knde zieht 

die (keine scharfe (Frenze bezeichnende) obere Herzlinie zur Mitte des zweiten 
linken Intercostalraumes, wo rie drei Centimeter vom Stemalrand ihr Ende findet. 
Dort hei^nnt 

4. die linke Herzlinie, die mu h unten zur Herzspitze verläuft. 

Zu merken ist noch die i|uere Ilerzlinic; sie beginnt da, wo die untere Linie 
den unteren Rand des seclisten rechten Rippenknorpels trifft und endet am Schnittpunkt 
der Unken Linie mit dem oberen Rand der dritten linken Rippe. Auf ihr liegen die Ostia 
atrioventricularia. Die absolute Herzdftmpfung (s. I-ig. 45, wo sie schwarz angegeben 

ist) wird rechterseits durch eine vom unteren Rande des Sternalansatzes des vierten 
linken Rippenknor^iels bis zum unteren Rande des «iiebenten linken Rippenknorpels 1,'lngs 
des linken Sternalrandcs verlaufende Linie begrenzt; linkerseits durch eine Linie, die 
von dem Ausgangspunkt der rechten Linie nach der Herz^itze gezogen wird. Eine 
scharfe untere (Frenze der absoluten Herzdampfung existiert w^en der gleichfalls gedämpften 
Schall gebenden, hier angrenzenden Leber nicht. 

Die Ostia venosa (atriovciitrii ularia) liegen auf der t|ueren I lerzlinie, und zwar 
die Tricuspidalis zwischen der In.sertion der linken fünften und der rechten sech.sten 
Rippe hinter dem unteren Ende des Corpus stemt; die Mitralis im oberen Drittel der 
queren Herzlinie. Das Ostium arteriös um dextrum (A. pulmonalis) wird gedeckt 
vom stemalen Ende des linken dritten Rippenknorprls ; das Ostium art. sinistrum 
(.\orta) liegt dorsal von dem Ost. art. dextrum hinter dem Sternum in der Höhe des 
dritten Intercostalraumes. 

Die Auscultationssteilen der Klappen stimmen aus physikalischen Gründen 
nicht alle genau mit diesen P ro j e k t i o n sst eilen fiberein. 

DasIU'rz liegt in di-in Mediastinum, wie schon envähnt. nicht frei, sondern inner- 
halb der dritten ![au]nh<>hle des Hrustraumes. der l'ericardiiiüii »hie lul-'r dem Herz- 
beutel, l^iescr ist mit seinem Inhalt zwischen die beiden i'ieurae nu di.islinales derart 
eingeschaltet, dass er, der nach links gerückten Lage des Herzens entsprechend, mit 
diesem gegen die linke Pleurahöhle stärker vorspringt, als gegen die rechte, wobei man 
sich erimiert, dass die linke Pleurahöhle (wi- im 1i die linke Lunge) kleiner ist. als die 
rechte, und die linke Lunge eine tiefer ausgehöhlte Facies mediastinalis besitzt, als die 

Die tierzapitxe — und enUprecbend der Spitzenstosa — liegt bei Kindern tiütier, bis in den vierten 
Intofcoitalrsuin, bei Greiaen tiefer, bit in den lechsten faitercostBlraum. 



Dlgltized by Google 



94 



rechte Lunge. Der Teil der i'leura mcdiastiualis, welcher den Herzbeutel überzieht, 
heisst auch Pleura pericardiaca. Sie bildet zusammen mit dem Herzbeutel eine 
dflnne vom Herzen abhebbare Lamelle, die, wenigstens bei Kindern, nicht so diele ut, 
daas man nicht einzelne Teile den im Herzbeutel jjele^eneu Herzens durch diese hindurch 
seheti oder palpieren kann. Man tasst i^'ewöhnlich bei Sektionen Pleura pericardiaca und 
l'ericardiuin als .1 lerzbeulcl' zusammen. 

Die innige Anlagerung von Pericardium und I'leura an dieser Stelle ist von grosser 
praktischer Bedeutung) denn hier IcAnnen sich En tzfln düngen des Herzbeutels auf 
die Pleura leicht fortpflanzen, und andrerseits kann sich hier an e i n e PI e u ri t is 
eine Pericarditis ;i n s c Ii I i c > s r n. Die Pk-urahohlcn sind also von der Pericardial- 
höhle nur durch ein d ü n u c s St-ptum beiderseits getrennt, und das.selbe gilt also auch von 
Lungen und Herz. So erklärt es sich leicht, dass auch von der Lunge aus Erkrank- 
ungen (z. B. Tuberkulose) auf die Pleura und den Herzbeutet flbergehen. Auch 
kann das Septum durchbrechen, sodass Eiter ai> dr-.n Plnnas.u k (hei Pyothorux) oder 
Luft aus perforierten Lungenravenien in d i- n 1 1 <■ r z b f u t f 1 tritt ( 1 'luMiinopericardinnil 

Mit der unteren Fläche ist der llerzbeuti l in der Irüher beschriebenen Ausdehnung 
auf dem Herzboden des Zwerchiells festgewucliseii (s. S. 84). 

Man unterscheidet, wie bei der Pleura, zwei Hauptteile des Pericardium. Das 
parietale Blatt — gewöhnlich einfach Pericardium ^rcnannt imd das viscerale Blatt. 
Das parietale Blatt schlJlgt sich obirhalb der Herzba.sis aut die grossen (iefässc um, 
sodass die Vena cava superior, sowie ein grosser Teil der Aorta und der A. pulmonalis 
noch von Pericardium viscerale bedeckt sind, also im Herzbeute I Hegen. 
Auf dem Herzen ist das Pericardium viscerale ebenso festgewachsen, wie die Pleura 
pulmonalis auf der Lungf. I's heisst hier auch Epicardiuni. 

Innerhalb des l lei /iH utt ls sind .\orta ascendens und A. pulmonalis durch liindegewehe 
fest miteinander verwachsen und gemeinsam von Pericardium viscerale umhüllt. 
Man kann deriialb hinter diesen beiden Gefässcn den Zeigeiingcr hcrumfOhren; so be- 
findet sich der Finger in dem Sinus tr ans versus pericardii, der vom von der Hinter- 
fläche (I : \ pulmonalis und der Aorta, hinten von der \'ordervvand der \'orh<ile. vornehmlich 
des linken \ Drhofes, begrenzt wird. Aorta und Pulmonalis sind die einzigen Gefässe, 
die man nach Eröffnung des Hcrzlv ui' K im Herzbeutel umgreifen kann. Alle 
anderen Geisse besitzen an der Abgangsstelle von dem Herzen keine vollständige 
U m h fl 1 1 u n g seitens des Pericardium viscerale, doch sind sie alle mehr oder weniger deutlich 
im Herzbeutel sichtbar: Uui Vena Cava sup. oben rcihts neben der Aorta in der 
Ansicht von vorn, dif X't'na cava i n f., wenn man das 1 Krz nacli oben links drangt: 
die\'v. pulmonales sin istrac, indun mau das Herz an der Spitze fasst und nach oben 
rechts timschlflgt; die rechten Lungenvenen sind kaum zu sehen, weil sie durch den 
rechten Vortiof verdeckt werden. Indem man das Ilerz so im Herzbeutel nach ver- 
schiedenen Richtungen verlagert, überzeugt man sich, dass das Herz in dem Beutel an 
den Cjcf;issen gleichsani anfgchfitiLft i>t. W'IW man es alsri hcrausschncidiMi. so hat man nur 
alle die grossen Getäs.'se abzuschneiden. Dann wird auch die hintere Wand des Hent- 
beutels mit den Gefässlöchem deutlich (s. l"ig. .=» I ). Sie besitzt keinen Ueberzug von der Pleura 
mediastuialis, sondern grenzt direkt an das lockere Bindegewebe des hinter dem Herzen 
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gelegenen Teiles des Mediastinalraumcs (s. F"ig. 50). Am ntlchsten Hegt dem Herzbeutel 
hier der Oesophagus, der als llacher Wulst ol't schwach in den Herzbeutel vorspringt, 
immer aber hier durch den I lerzbeutel lündurch in der Leiche zu palpieren und leicht 
freizulegen ist (s. Fig. 51). 

Iiier ist die Stelle, wo im Herzbeutel bei seinen Kntzündungen angehäuftes 
Kxsudut durch I ) r u c k a u f d e n ( ) e s o p h a g u s z u S c h I i n g b e s c h w e r d e n (I ) y s p h a- 
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Fig. 51. I>orüale Mülfte eines Frontalschnittes des Herzbeutels mit den grossen Gcrnssen. In die Dorsahvand 
des Herzbeutels ist ein Fenster gcsrhnitteii, sodass der Oesophagus frciliegt. Formalitipräparat. 

gie) führen kann. Durch Reizung des X. vagus (s. Fig. 51) können bei IVricar- 
ditis hier Erbrechen. Singultus, sowie Stiinmbandlähmung ausgelöst werden. Wir kommen 
auf diese praktisch nicht unwichtige Lagebezichung bei der Gesamtbetrachtung des 
Oesophagus wieder zurück. 

Xicht minder wichtig ist die Thatsache. dass vorn der Herzbeutel in einer relativ 
kleinen .Ausdehnung sich unmittelbar die Innen flache der Hrustwand an- 
Ijigert. Diese Stelle liegt dort, wo die beiden vorderen IMeuragrenzen auseinander- 
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weichen, in der II«^he des fünften bis siebenten Rippenknorpels dicht neben dem linker» 
Sterniilraiid. Iiier :un besten im fünften Intercostalraum dicht am Sternalrand — 
drinjft der Chirurg ein, um durch Punktion des Herzbeutels ohne gleichzeitige 
\'erlet7.ung des Pleurasackes abnormen Inhalt aus dem Herzbeutel zu entleeren, (icht 
man weiter lateralwärts, so läuft man Gefahr, den linken Pleurasack zu verletzen. 

Schilddrüse 




Fig. 52. \'ordere Thoraxwand mit Herzbeutel und Zwerchfell von innen gesehen. Die beiden gestrichelten 
und punktiortcn Linien stellen die vorderen IMcuraKrenzcn dar; zwischen ihnen liegt in der Höhe des Ani-atzes 
des 5. linken Kippenknorpcts die Stelle für die Punktion des Herzbeutels. (FürmaUnpriiparat.) 

Diese L.tgebeziehung des Herzbeutels zu der Hrustwand zu kennen, ist auch n«"Hig, 
wenn es sich um EnVffming retrosternaler Abscesse oder Extiqiation von (Geschwülsten 
hinter dem Sternum unter teilweiser Resektion dieses Knochens handelt — soll man doch 
I lerzbeutel und Pleurahöhlen nicht ungeschickt oder unnötig eröffnen. 

Da das Mediastinum nicht eine starre, zwischen die beiden Pleurahöhlen ein- 
geschaltete Scheidewand, sondern eine solche von nach rechts und links verschieb- 
barer und dehnbarer Beschaffenheit darstellt, — wie das ja schon die costale 
Atmung verlangt, bei der sich das Sternum von der Wirbelsäule entfernt — so erhellt, 
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diiss, wenn eine l* 1 e u r a h ö h I e durch a b n o r m e n I n h a 1 1 (z. H. diircl» Pro- oder I'nciinio- 
thorax), ausgedehnt wird, oder eine Lunjje mehr Platz verlangt, als ihr gebührt, das 
Mediastinum mit dem Herzen nach der entgegengesetzten Seite verdrJlngt 
wird; das erkennt dann der Arzt durch \' e r sc h i e b u n g der II e r z d ü m p t u n g. 
Linksseitiges Pleuraexsudat kann z. H. die rechte Grenze der normalen Ilerzdilmpfung 
nach rechts weit über den Sternalrand hinaus verlagern, l'nd ferner: Nimmt die 
Lunge einen geringeren Raum ein, als der Norm entspricht, z.H. nachLungen- 
schrumpfungunter \'erwachsung der Lunge mit der Pleura mediastinaüs. so wird das 
Mediastinum na c h de rse Ib e n Se i t e verzerrt und der e n t gege n ges e t z t e Pleura- 
sack vermag sich, wenn seine Lunge gesund ist, compensatorisch auszudehnen. So kann 

M. :.acro»|>inaliH M, tripciiiis 




A. et V. niantm&ria interna 



Flg. 5.^. Querschnitt der Brust ((icl'ricrschnitt) in der Hohe der Tcilungsslcllc der Luftröhre. Die linke 
Lunge war irt der Spitze erlcranlit und im ganzen verlileinert, die rechte entsprecliend vergrcissert. 

z. n. durch linksseitige Lungen- und l*leuraschrumpfung die HerzdJlmpfung nach links 
(bis Ober die Mammillarlinie hinaus) verdrilngt werden. 

Dicht hinter dem Sternum linden wir, eingeschlossen von den beiden Pleurae medi- 
astinalcs, vor dem Herzbeutel und nach oben bis zum Halse ausgedehnt, dis verfetteten 
Reste der Thymus, die meist noch in der Form die ursprüngliche paarige 
liesc h a l't e n h e i t desOrganes erkennen hissen. Beim Kinde schimmert die graurote 
Drüse durch die Pleura hindurch. Dringen wir. indem wir die .Mediastinalblilttcr zurück- 
präparieren, weiter in den Mediastinalraum vor, so legen wir oberhalb des I lerzens rechts 
leicht die Vena cava auperior mit dem ihr aussen aufgelagerten X. phrenicus 
d e X t e r (s. Tab. Sfi) frei. Sie verursacht hier einen tiefen Eindruck an der medialen Seite der 
rechten Lungenspitze (s. Fig. 47). Sie entsteht in der HiUic des Sternalansatzes der ersten 

Schull2c, Tupvgraphiachc unil >ni;rvtanillc Antluinic. |3 
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Tab. 10. (rcfässe und Nerven aus dem Mediastinum mit L'cUergaufjsgebict zum Halt. Das Unke 
lUld ist die Ansicht von der liniten, das rechte diejenige von der rechten Seite aus gesellen. FormalinprSptrati 



rechten Rippe aus der lilngcren linken und der kfirzcren rechten Vena anonyma und 
ist im ersten und zweiten Intercostalnumi diclit am Sternalrand von aussen durcli Stiche 
leicht verletzbar. Jede V, anonvnia bildet sicli hinter der Articulatio sterno- 
clavicularis aus dem Zusammenfluss der V. jugulari« communis und der V. subclavia. 
Die linke V. anonyma flberragt den oberen Sternalrand nicht (s. S. 52); sie nimmt 
die thvreoidea inia auf. \'on der Wirbelsiiule her tritt als dritte Wurzel der V. cava 
sup. die \'ena azvpos (s. S. luj luuI Kij». 4*', 51, Tab. 7 und über den recliten 
Bronchus, um von hinten in die Ilohlvenc dicht oberhalb der Stelle einzudringen, wo 
diese in den Herzbeutel tritt. 

Nach links von der oberen Hohlvene Hegt innerhalb des Herzbeutels die auf- 
steigende Aorta, dann io\gX die .\. pulmonalis. Man mache sich, um die bei 
dem Anf<lnger häuligen \'eruechselun£Tcn von Aorta und .\. pnlniDnalis zu vcrnuiden. 
recht klar, dass die Aorta an der Wurzel hinter der A. pulmonaiis \ ciiilult luid diese 
kreuzt, sodass die Aorta, obwohl sie aus dem linken Ventrikel stammt, rechts von 
der A. pulmonalis liegt und von den drei Hauptstammen an der Herzbasis der mittlere 
ist. Die aufsteigende .Aorta ist bis unterhalb der Abgangsstelle der A. anon\ ma. wo der 
Aortenbogen beginnt, also fast ganz, im I Icrzbeutel gelegen. .So erklilrt sich dir -vi lit 
seltene Perforation von Aneurysmen der A. ascendens unter tödlicher Hlutuug 
in den Herzbeutel. Sie verlauft bei einer Lange von ungefiüir sedis Centimetem von 
hinten links und unten, nach vorn rechts und oben, sodass sie sich immer mehr der 
Innendilche der lirustwand nühert. Am Ursprung — in der Höhe des oberen Randes des 
Stcrnalansat/.es des dritten Rip]it iikiiorpels — l'fgt sie demnach sechs Centimeter, in der 
Hohe des ersten intercoslalrauines aber nur zwei Centimeter hinter dem Sternum. Mit 
ihrem rechten konvexen Rande reicht sie bis zu dem redtten Sternalrand. Deshalb liegt 
hier die Stelle, wo bei Aneurysmen der A. ascendens die Brustwand vornehm lieh nach 
vorn vorgewölbt wird und iler D u r ch b r u ch nach aussen e i n t r i 1 1 ; hier erfolfft 
auch jfelei^ontru Ii bei gleicher Krkniiikinig Perforation in die rechte Pleurahöhle. Xatürüchcr- 
weise wird ein solches Aneurysma nach rechts zu Kompression der oberen Hohlveiie 
und sich anschliessenden Stauungserscheinungen in deren Gebiet, nach links zu Druck* 
ersibeinungen auf \. pulmonalis mit consecutiver Hypertrophie des rechten \'entrikels 
führen können (s. Tab. 'M. Perforationen in diese beiden GefAsse sind gleichfalls beob- 
achtet worden. Die wichtigen Aeste der aiifstiitrcndcn .Aorta sind die beiden aus dem 
rechten und linken Sinus aortae (\'alsalvae) entspringenden Kranzarterien des llerzeus. 
Die rechte Arterie verläuft in der rechten Kranzfurche des Herzens nach hinten und in 
der liintt ren Längsfurche zur Herzspitze. Die linke Kranzarterie teilt sich gleich nach 
ileni l 'rNprunir \n citu-n vorderen Ast, der in der vorderen LOngsfurche verlftuft, und in einen 

Ast zur link'.-n Kraii/tiirrlie. 

Her Arcus Aortae beginnt an der .Vbgangsstelle der Art. anonyma und reicht 
bis zum Uebergang in die A. descendens an der Ibiken Seite des dritten bis vierten 
Brustwirbelkarpers. £r verlauft fiber die linke Lungenwurzel in annähernd sagittaler 
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Richtung (vergl. den Schnitt Fig. 53), entfernt sich also — im Gegensatz zur 
antstc-iLrendcn Aorta vn;i ne^'inn an immer mehr von der vorderen Briistwatid. Zuerst 
jrelit er über die A. pulntonulis dextra, dann, der Trachea angelagert, über den linken 
Bronchus. Ueber dem oberen convexen Rand Hegt vorn die V. anonyma sinistra, 
welche in nach links schief absteigender Richtung die drei aus dem Bogen kommenden 
Hauptstämme A. anonyma, A. carotis sinistra, A, subclavia sin. - an deren Wuntel 
kreuzt. Nach oben überraLft der Boijrn nicht den Slernalansatz der ersten Rippe und 
liegt mit dem höchsten l'unkt unirct.ihr in der halben Höhe des Manubrium 
sterni. Aus dem Verlauf des Hofens ir^'ibt sich schon, dass die A. anonyma der 
vorderen Brustwand am nächsten, die Carotis sin. entfernter und A. subclavia nn. am ent- 
ferntesten liejri. Die letztere springt von oben in die linke Pleurakuppel vor und 
hinterlil'^st der linken Lun^ciispitzi- dif triiher erwähnte Furche (s. S. SS u. Fi^. 4<S). l'm 
den liegen lüutt rückwärts nach üben der N. laryngeuü inferior aus dem N. vagus sin. 
(s. S. 52 und Tab. 10). Er ist der motorische Kehlkopfnerv und wird durch Aorten* 
aneurysmen oft derart komprimiert, dass als eines der ersten Symptome dieser 
F.rkrankung linksseitige Stinunbandlfthmung auftritt. Es ergibt sich: 
Pa-^ Aneurysma des I^oi^cns kann bewirken: ^'en(■^se Stauungen im (»cbict der 
\'. anonyma sinistra (s. Tab. '>), an Kopt, Hals und der linken oberen Extremität, durch 
Druck auf diese Vene; mangelhafte VentUation der Lungen (I)y.spnoe) durch Druck 
auf die Trachea odernur der linken Lunge durch Druck auf den linken Bronchus 
und die A. pulm. sinistra; linkss e 1 1 i rre St imm b d I ähmung durch Druck auf 
den V. larvngeiis infer. sin., den molorisi hen Nerven der Innenmuskulatur des Kehl- 
kopfes: Schlingbeschwerden durch Druck auf den X. vagus sin. und den Oeso- 
phagus. Durchbrüche können eintreten (s. Tab. 7) in die Trachea imd den Bronchus 
sinister (IlaemoptoC) oder, wenn das Aneurysma hinten sitzt, in den Oesophagus 
(Haematemesis). Für dies Alles vei^leiche Tab. 10. 

Die Aorta descendens thoracalis reicht von der linken Seite drs dritten bis 
vierten Brustwirbelkörpers bis zum Hiatus aorticus des Zwerchfells, wo sie in der Kegel 
die Medianlinie errdcht hat. Nach Herausnahme oder HerausdrOi^nen der linken Lunge 
ist sie demnach links neben der Wirbelsaule durch die Pleura mediastinaüs hindurch 
zu sehen (s. Tab. 8a und Tab. 17). Anfangs hat sie an ihrer rcclitt ti, weiter unt<'n 
an ihrer vorderen Seite den O c s o p h n u s als Hc^lriter (s. Fig. 54 ), mit dem sie durch 
lockeres Bindegewebe verbunden ist. Aussi r den Inlcrcostalarterien, die aus der hinteren 
Fläche der Aorta nebeneinander entspringen (^.s. S. 81) (neun Paare für dUe unteren neun 
Intercostalräume, ein Paar zum unteren ^Rand der letzten Rippe), hat sie viele kleine, 
in operativer Beziehung nicht gerade wichtige, viscerale Aeste: Aa. bronchiales, oesophageae, 
pericardiacae, media.stinaies, phrenicae superiores. 

Die Lagebeziehung zur Wirbelsäule kann für diese durch Aneurysmen- 
bildung verderblich werden. Die Geschwulst kann bei starker Entwicklung dieWirbelund 
angrenzenden Rippen zu teil weisem Schwund bringen; das Aneurysma kann so 
bis zum Rücken neben der Wirbelsäule vordringen und zu sehr fatalen \'er\vcchslungen 
mit Abscessen führen. Dass liierhei durch Druck auf d i e I n t e r c <> s t <i 1 n e r v e n und 
das Rückenmark unangenehme Begleiterscheinungen auftreten können, ii>t naheliegend. 

13* 
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Flg. S4. Phflr3-nx, Oesophagim. Trachea und Aorta von hinten gesehen. 

1 ^i»' Arteria pulmonalis lii*,Ut, mit der Aorta asi cndcns biiulegewchi^ vcnvat listMi 
(s. S. 'Ml, tast ganz im I ItT/hcutcl. Dii- Aorta asccndensi lie^t an ihrer rechten Seite. 
Sie reicht von dem SternaUinsatz des linken dritten Kippenkimrpeis bis zu dem des 
zweiten, ist also im zweiten Intercostalraum links am leichtesten zii^nnglich; am UrNpning 
nur zwei Centimeter von der vorderen Brustwand entfertit, läuft sie nach hinten auf» 
wflrts etwas nach links ^'erii litet und zertallt nach nn^'elilhr iiinl Centimeter langem \'erla\if 
ausserhalb des Ilcrzbeutels in ilen rechten inid linken Ast. X'on der 'reilnnL,^sstcIle oder 
von dem Aiitung des linken Astes lilult zur Konkaxilül des Aortenbogens da» Liga- 
mentum arteriös um (der Ductus ]k»talli des Fötus, der in seltenen Fällen offen bleibtlL 
Der Ramus dexter verlauft quer hinter der Aorta ascendens und der Cava 
superior zum llihis der ret hten Lunge, der linke, kOrzere A»t geht vor der Aorta 

Ucscendens zur linken Lunge. 

Dle(jederseits doppcUenJ \' e n ue p u i m o n u l es (s. Tab. 7 und 10) werden als je eine 
obere und eine untere unterschieden, wobei die oberen zugleich mehr vom, die unteren 
mehr hinten liegen. Die rechte obere Lungenvene liegt hinter der Mündung der 
\"ena Cava sup. in den rei hten \'orho! ; hinter ihr trifft man die rechte Limgenarterio 
imd den rechten Hrouchus. Hie r^-chte untere üei^^t zwischen dem rechten Hroiuluis 
und der Mündung der unteren liohlvcne in den rechten \ orhof. Die obere linke 
Lungenvene findet man vor und die untere linke unter dem linken Bronchus. 

Der im Mediastinum gelegene Teil der Trachea — d. i. der Brustteil im Gegen- 
satz zu dem Ilalsleil is. S. 5\\ entspricht der von dem unteren Rand des letzten 
Ilalswirbels bis zum \ieilrii Urnvt\\irlTe! \ frlaufenden Strecke. Au letzterer .Stolle tiudet 
die Teilung der I rachea in den rechten und linken iirouchus sialt; sie liegt, aui 
die hintere Brustwand projiziert, in der V'erbindungslinie der medialen Enden 
der Spinae scapulae (Interscapularlinie), d. i. in der Höhe des Domes des dritten Bnist- 
Wirbels, da, wo mau die in der Trachea entstehenden Atmungsgerüusche auskultiert. 
Der rechte Hrouchus i-t. tleni (frössoreu \ Olumen der r<'clUen Lunge entsprechend, 
weiter als der linke; auch verlault er etwas m ehr i n der R i c h tu ng d e r Trac hca, 
also vertikaler, als der linke. Aus diesen Gründen gelangen in die Trachea vom Kehl- 
kopf aus eingedmngene Fremdkörper leichter in den rechten, als in den linken 
Hrouchus. Ueber den letzteren liluft nach hinten der A irti-nbogen (Tab. 7), über den 
erslereu tritt von hinten nach vorn in die \ ena cava su])ern)r die \'. az\ gos ein (Tab. 7 
undSb). \'or dem unteren Ende der Trachea liegt der .\ o r t e n b ogen, oberhalb des 
Bogens wird sie in dem Winkel zwischen A. anonyma und Carotis sinistra 
gefunden. Ii inter ihr liluft, etwas nach links verschoben, der Oesophagus (s. Fig. 54). 

Der Teilungswinkel der Trachea ist von einer wechselnden Menge (20 — meist 
stark ])iguu'ntierter L \' m ]■) h k u o l e u ausgelülll ( Hronchialdriiseii |, welche den Hroucheii 
bis in den Lungenhilus folgen. Ihre - besonders bei l uberkulose — hüultgen Erkran- 
kungen führen zu Schwellungen, ausserordentlich festen Verwachsungen uud Perforation 
mit Eiterergflssen in die Trachea und die Bronchen (s. Fig. 54). Dieselben 
Lymphknoten treten zum Teil nach vorn in direkte Lagebeziehung zu dem hinteren, nicht 
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von Pleura tnediastinalis bedeckten Teil des Herzbeutels. Ihre Erkrankungen kAnnen daher 
nach vorn auf den Herzbeutel Übergreifen. Dieselben Lymphknoten haben weitere 
praktisc He Hcdt-utun^ durrh ihre L;it,'p z ii in O e s o p h a g u s ( s. unlfii iirid Tab. S und V\(r. 54). 

/war ist die Trachea ein in ilein lockeren Hindcffcwebe des Mediastinalrautnes 
relativ verscliicbliches, durch das Gerüst der Knorpelringe ziemlich starkwandiges Ruhr, 
sodass sie durch GeschwQlste des Mediastinalraumes nach rechts oder links aus der 
normalen l-age verschoben werden kann, doch kann, besonders bei Kompression gegen 
die Wirbelsäule, das Rohr bis zum Verschluss durch GeschwAlste zu- 
sammen ^ e p r e s s t \v e r tl e n. 

Der Oesophagus liegt beim Eintritt in den Brusiraum hinten und etwas 
links von derTrachea (s. Tab. IG und 11 und Fig. 54), durch lockeres Bindegewebe 
auf der Wirbelsftule befestigt. Weiterhin kreuzt er die Teilung der Trachea 
hinter der Abgangsstelle dos linken Bronchus, wobei er rechts von der L'ebergangsstelle 
des Aortenbogens in die absteigende Aorta liegt. F^r lol^t dann der absteigenden Aorta 
an der reell tcn Seite derselben und von der rechten Bieura mediastinalis bedeckt, um 
dann vor die Aorta zu treten und nach Durchtritt durch das nach vom und etwas 
nach links von dem Hiatus aorticus gelegene I-'oramen oesophageum des Zwerch- 
fells ein unterhalb des ZuerchtVlU in die Cardia überzugehen (s. Fig. 5-1). Man kann 
detiHKu h den ( )f-irijiliiij^us iniierlialb des Mediastinums oben \'on der recluen, unten 
von tler linken rieuraluihlc aus Oder vor der Aorta) Ireilegen. liier i.sl auch die Stelle, 
wo der Oesophagus von vom durch den Herzbeutel bedeckt wird (s. Fig. 51). 

Der Oesophagus besitzt drei enge Stellen: 1. die Ringknorpelenge am Heginn, 
also im Hereich des Halses, welche der Kintülirung der Scblundsoiide durch Knntraktion 
dos unteren M. constrictor pli.ir\ ngis bestinunten W iderstand entgi-genselzen kann: 2. in 
der Höhe der Teilungsstelle der Luitröhre; 3. am Foramen oesophageum des Zwereliteils. 
Die erste Enge liegt ca. 15 cm von der Zahnreihe entfernt; an der zweiten Enge» 
welche von den Zahnreihen ca. 25 cm entfernt ist, kommen die dem Oesophagus vorn 
anliegenden reichlichen Lymphknoten ( Hronchialdrösen, s. Fig. 54) besonders in Betracht. 
Die Enttenuing der dritten Enge von den Zalinrcihcn beträgt ca. 10 cm. ."^u- führt 
am häutigsten zur Striklur (bei Carcinom der Kardia). Ausser diesen Engen kommen 
noch andere vor, denen neuerdings der Anatom mehr Interesse zuwendet; doch bleibt 
zu entscheiden, inwieweit diese praktische Bedeutung haben. 

iVaktika: \n den Oesophagus eingedrungene ! "rcnHlknrper {/.. B. spitze Instrumente) 
oder geschwürige Prozesse (Carcinome) in dem Sclilunde können durchbrechen: In die 
Trachea oder den linken Bronchus, den Arcus Aortae und die Aorta descendens, in beide 
Pleuras&cke, in den Herzbeutel; in die Pleurahöhlen kann so durch den Mund 
Luft eintreten { Bneumothnrax), ebenso in den Herzbeutel (Pneumopericardium), 
z. B. bei Durchbruch eines Speiscröhrenkrcbscs. \' e r e n g e r u n g e n des O e s o p Ii a g u s 
(Stenosen) können abgesehen von dem oben erwitbntcn Druck durch ein .•\oilen..neu- 
rysma z. B. durch Schwellungen der bronchialen Lymphknoten an der Teilung 
derTrachea entstehen, wo auch dieselben DrOsen durch Narbenschrumpiung zur Bildung der 
vornehmlich in der \'ordcrwand des Oesophagus liegenden, .sogenannten Traktions- 
divertikel führen, ferner durch Carcinom der Lunge oder der Pleura, Tumoren im 
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hinteren Teil des Mediastinum u. a. Mucosa und Muscularis des Oesopliaffiis werden durch 
ein sehr lockeres s ii h in u c t") s e s B i n d ejjc web o vcreinii/t : in ihm können sich Eiter- 
ungen weit ausbreiten und Fren>dkiirper, die durch die ScIiU indiaul drungcn, neue Hahnen 
schaffen; in ihm kann die Schlundsonde falsche Wege bilden. 

In dem unteren Teil des Mediastinalraumes wird der Oesophagus von den beiden 
vat^i lic^leitet, deren X'erlauf beiderseits verschieden ist (s. Tab. 10). Der rechte 
\. vagus tritt vor der \. subclavia dextra in das Mediastinum. Nachdem er dfii \. lar\ ii- 
Ijeus intcrior dcxtcr /nrückgesandt hat, tritt er an die rechte Seite der Art. unun\nia: dann 
veriftuft er Ungs der Trachea und hinter dem rechten Bronchus, dann zum Oesophagus 
und mit dem Oesophagus durch das Zwerchfell. Der linke N. vagus gelangt 
zwischen Carotis und Subclavia sin. an die linke Seite des .Aortenbogens, entsendet den 
\. ]ar\ npMis int. sinister um den Aortcnbngen rück- und autwilrts und l(eht hinter der 
A. pulmonalis sinistra und dem linken Uronciius zum Oesophagus. (Dje Aeste der Xn. vagi 
zu den Eingewdden und den GefOssgeflechten können hier repetiert werden). 

Die Nn. vagi laufen also hinter der Lungenwurzel herab; sie können beide bei 
intakter 1 Meura durch diese hindurch oberhalb der Lungenwurzel gesehen werden. \'or 
der Lungenwurzel lauten, von der Pleura inediastinalis bedeckt und zwischen dieser und 
dem Pericardiura, begleitet von den \'asa pericardiacophrenica (aus den N asa mammaria int.) 
die Nn. phrenici herab zum Diaphragma. Sie stammen von dem Plexus cervicftUs und 
treten zwischen A. u. V. subclavia in die obere Thoraxapertur ein (s. S. 56). 

Zum Inhalt des Mediastinums gehören schliesslich noch dir jiaarigen Gefässe an 
der Wirbclsiiule, die V. azygos und V. hemiazygos, sowie der Ductus thoracicus. 

Die \". azvgos tritt aus dem Bauchraum, wo sie neben der Lendenwirbelsäule 
\'erbindungen mit den Vv. lumbales und dadurch mit der V. cava infer. besitzt (s. S. 108), 
durch die Vertebraiportion des Zwerchfells imd Iftuft an der rechten Snte der Wirbel- 
säule aufwärts (s. Tab. Sb und \ i\ um nach Aufnahme der Intercostalvenen am dritten 
lirn-twirbil iiiur den recliten iironchns zu treten und hinten in die obere Ilohlvene 
einzumünden (s. Kig. 51). Durch die \ crbindung mit der \'. cava infer. ist ein bei \'er- 
<^dung oder Kompression der V. cava infer. zur Geltung kommender C ollerate ral* 
kreislauf in der hinteren Brustwand ermöglicht, durch welchen das Blut sus 
der unteren Körperhfllfte durch die Vena cava sup. zum Herzen abfliessen kann. 

Die \'. h e m i a z ^ i;«' s (lal). Sa und 14) hat ein wechselndes \'erhaltin. Links 
neben der Wirbelsäule gelegen, bezieht sie ihr Blut aus den linken Intercostalvenen und 
tritt bald durch einen einfachen, in der Höhe des neunten ünistwirbels gelegenen, seltener 
durch einen doppelten Ast in Verbindung mit der V. azygos. Bei doppelten Verbindungen 
spricht man von einer \'. heniiazygos superior et inferior. Ilflufig findet eine quer über 
den Aortenbogen verlautende, zum f lebiet der \'. cava superior tretende \ erbindung statt, 
die als \'ena intercoslulis suprema bezeiclmet wird (s. Tab. ba, wo diese \'eae sehr stark 
ist und Tab. 10). 

Der aus dem Receptaculum chyli am ersten bis zweiten Bauchwirbel entstandene, 

durch Teilungen inid f i'elhi luhilduiigL-ii n.aiuiigfach variierende Ductus thoracicu» 
(s. Tab. 14). der 1 lauptstainin dt s L\ ni[}ligt l.U<^\-stem begleitet die Aorta durch den 
Hiatus aorlicus des Zwerciilcils und verläult in dem ietthaltigen Bindegewebe auf df 
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WirbelHiUlle unten zwi'ichen Aorta und \'. a/.\^os. weiter auhviirts hinter dem Oesdphayus. 
\'om dritten Brustwirbel an wendet er sicli allmilhüch nach links, ist gedeckt vom Aorten- 
bogen und tritt in der Höhe des siebenten Halswirbels nach vom, um zwischen A. sub- 
clavia und Carotis mnistra hindurchzugehen und in die Vena anonyma sin. einzumOnden. 

Lateral von den Vv. azygos und hemiazy^os. bereit» gedeckt dun Ii lUc Pleura 
costalis schimmert mehr oder wenitjer deutlich durch diese hindurch der Brust teil 
des Grenzstranges des X. sympatliicus (s. Tab. 8). £r tritt vor dem Koptchen 
der ersten Rippe unter ffildung des Ganglion cervicale inferius in den Brustraum, bildet 
vor dem Köpfdten der zweiten Rippe das erste BrustgangUon und zehn weitere GangUen 
vor den Capitula costarum. Er lauft vor den Intercostalnerven. mit deneti er durch die 

Rami viscerulen s. communicantes verbunden i'^t, und dcu Intercostali^efflsseii. Ausser 
den Aestcn zum Plexus cardiacus und zur Lunge kommen vom sechsten oder siebenten 
bis zum elften Bnistganglion die Wurzeln der N. splanchnici major et minor, die 
schief medial und abwflrts verlaufen und infolge ihrer weissen marichaltigen Beschaffenheit 
meist durch die Pleura hindurch an der WirbelsRule gesehen werden können und durch 
das Zwerchfell zum Plexus coeliacus gelai^en. 

Schlussfragen. 

Weshalb sind vova Rückrn Iicr durch die IntercostalrSume cindriii^'ende \'crlelz- 
un^en leichter mit Rippenvcrletzungen verbunden, als solche, die von der Urust aus 
eindringen ? 

FOr den Verlauf welcher grossen Arterie kann das Vorhandensein einer Halsrippe 
von praktischer Bedeutung sein? 

Was ergibt sich aus dem Vorwiegen der spongiOsen Substanz des Sternum in 

praktischer Hinsicht ? 

In welche drei grossen Hohlräume (und an welchen Stellen) kann nach \'erletzung 
der Aa. mammariae int. die Blutung erfolgen? 

Welche Compressionserscheinungen wird die Luxatio retrostemaKs der Clavicula 
mit «icli brini^rcn kniinen? 

Wie erklären sich die Erkrankungen der Lvmphknoten der Achselhöhle bei 
Mammacarcinom nicht nur derselben, sondern auch der entgegengesetzten Seite? 

Wie erklaren sich Sdimerzen in den Hautnerven des Oberarmes bei Mamma- 
carcinom ? 

Welclie praktischen Folij^en ergeben sich aus der r^ayc der Intercostalarterien ? 

Warum kommen Zwerchfellhernien hauptsftchlich linkerseits vor: Welches sind 
die Praedilektionsstellen fQr solche Hernien? 

Auf welches grosse Gefftss kann am Durchtritt durch das Zwerchfell starker 
pleuritischer Krt^njss störend einwirken ." 

Warum sind \ erletr.ungen der Pleura oliue frleichzeititje Lunf^einerletztiiitj selten? 
Auf welchem Wege breiten sich leicht Entzündungen in der Umgebung der Hais- 
eingeweide (Senkungsabscesse) in den Mediastinalraum aus? 

Weshalb sind Verletzungen der Heneventrikel häufiger, als solche der Vorhöfe? 
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Was ergibt sich in praktischer Hinsicht aus der Lagebeziehung des Oesophagus 
2um Hersbeutel? 

Wo Hcfjt die güns;tii,'st«- PimklionssiclU- ilrs I Icrzheutels r 

Wie erklärt sich uiiutuinisch der Eiiitiusü von Erkrankungen der Lungen und der 
Pleurahöhlen auf die Ausdehnung der Hensdamptung und auf die Lage des Herzens? 

In welchen Hohlraum wird sich meist ein geplatztes Aneuiysma der autsteigenden 
Aorta entleeren? 

Welches (>etass wird durch ein solches Aneurysma rechts von diesem und welches 
links von diesem kuinprimiert werden? 

Welche Teile können durch Aneurysmen des Aortenbogens in MttletdeiMchaft 
gezogen werden? 

Wie erklärt sich das Auftreten linksseitiger Stimmbandlflhmung bei Aneurysma 

des Aortenbntjcns ? 

Weshalb gelungen in die Lutlröhre von dem Kchikopt aus eingedrungene Fremd- 
körper leichter in den rechten als in den linken Bronchus? Auf welche Nachbarorgane 
können die erkrankten Lymphknoten an der Teilungsstelle der Trachea störend wirken? 

Wo liegen die drei engen Stellen des Oesophagus, und wie viel betragt ihre Ent- 
femung von den Zahnrcilien ? 

Woran hat man zuerst /.u dnikin, wenn nach X'erschlucken eines spitzen Instru- 
mentes oder bei Carctnom des Oeso^ihagus plötzlich eine tödUche Blutung eintritt? 

In welcher Weise kann es vom Oesophagus aus zu Pneumothorax oder Pneumo- 
pericard i um konmnti? 

Was erjribi sicii in praktischer Beziehung aus der sehr lockeren Beschaüenheit 
des submucösen Gewebes des Oesophagus? 

Welche Vene vermittelt unter Umstflnden die Blutzufiihr aus der unteren Körper- 
hafte zum Herzen 1>ei Störung der Zirkulation in dem Stamm der Vena cava inferior? 
Und auf welchem Wege? 



Der Bauch« 

Die Bauchwand. 

Die obere auNSt-re (Tnii/e des Bauches getjiMi tlio Brust hin wird bei üusserer 
Betrachtung und Bulpation durch die untere Thuraxapertur (s. S. 77) bestimmt. 
Die untere äussere Grenze ist durch die Cristae iliacae gegen die Beckengegend, 
vnwie die in ihrem \ er lauf mit dem Ligam. inguinale (Pouparti) flbereinstimmende 
L e i s t r II Ii 0 u e und die Symphyse peilen den Oberschenkel gegeben. Die inneren 
Grenzen oder die (ireiizen dis Bauchraunies tret,'en den Brust- und Becketirauni 
lallen nicht mit den äusseren zusammen. Erstreckt sich ducli die Zwerchfellkuppel »ach 
oben weit Ober die untere Thoraxapertur hinaus; die obere Grenze des Bauchraumes 
fallt also mit der unteren des Brustraumes, d. h. dem Zwerchfell, zusammen. Auch nach 
unten dehnt sich der Bauchraum weiter aus. als es der iUisseren Grenze der Cristae 
iliacae entspricht; wir bezeichnen gewöhnlich, obwohl eine scharfe Grenze gegen den 
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Inluilt des Heckeiiraumes niclit vorhaixlen ist. die Linea terintnalls, die ( Jrciizliiiie 
/.wi.schen grossein iiiiU kleinem Becken, als untere Grenze des liauclirauines gegen den 
Beckennuim hin. 

LHe Inspektion und Patpation läMt — abgesehen von der Palpation einzelner 
inneren Organe — noch folgendes erkennen: Die an der vorderen Bruslwand sichtbare, 
jretjen den Ranch hin in die sogenannte Mageiiiffiiho is. S. 7*») auslantende. vordere 
Mcdiiinhirche setzt sich bei nicht tettreichen, muskelstarken Individuen in eine in der 
Richtung der Linea alba zum Nabel verlaufende, oft bis zum behaarten Möns Veneris 
Ober der Symph}^ fortgesetzte Furche fort» zu deren Seiten die beiden LftngswOlste 
der Mm. rccti abdominis her\'ortreten, deren laterale Rander durch nu hr oder weniger 
sichtliar»'. llache Furchen erkennbar sind. In querer Richtung auf den Rectuswülstcii 
verlautende Furclien entsprechen den in dem Muskel vorhandenen 1 n s c r i p t i ones 
tcndineae; die von diesen begrenzten T«le de* Muskel« können als kraftige Wfllste 
ftusserlich hervortreten, gelegentlich so stark, dass tae Tumoren (Lipome) vortäuschen. 
Bei der Frau ist infolge des reichlichen Fettgewebes von alledem nichts zu sehen — die 
vordere Mittellinie in der Bauchgegend wird hier nur zur Zeit der Schwangerschaft 
durch die 1' igm e n t b il d u ng in der Haut in der Richtung der Linea alba direkt 
erkennbar. Bei genügend schlaffen und nicht zu kräftigen Bauchdecken vermag man 
durch diese hindurch bei Rackenlage die Wirbelsäule und -auf ihr die Pulsation der 
Bauchaorta zu fOhlcn. 

Auf der Dorsal seile vcriihift die direkte Fortsetzung der hinteren Median- 
lurclie in der Richtung der Dornforts;ltzc bis auf das Kreuzbein herab und geht hier 
in die als Sacra 1 drei eck bezeichnete flache Grube Ober. Hier tastet man die hintere 
Kreuzbeinfläche und weiter abwärts das wenig bew^fUdie Steissbein ab. Indem der 
tastende Finger der Crista iiiaca folgt, gelant^t er nach vom zur Spina ant. superior 
und von ihr aus, der Leistenbeuge folgend, auf das Ligam. inguinale (Pouparti) und zur 
Symphyse, sowie zum horizontalen Schanibeinaste. 

Zum Zwecke einer äusseren regionalen Einteilung des Bauches bedient 
man sich folgender Linien: Eine horizontale durch die Wurzel des Proc. xipholdes sterni 
gelegte l'mfangsHnie des Rumpfes wird als fJrcnzlinie von Brust und Bauch benutzt. 
ICine zweite Linie verbindet vorn die tiefsten Funkte des Rippenbogotis in horizontaler 
Richtung und folgt hinten dem unteren Rippenrand bis zum zwölften Brustwirbel. Zwischen 
beiden Linien Hegt die Regio cpigastrica. Der vordere, unpaare, beiderseits vom 
Rlppenbt^en b^r«izte Teil ist das Epigastrium, den Rest der Regk» epigastrica 
bilden die beiden Rg. h ypochondriacae (Hypochondrien); sie entsprechen den von 
den Rippen bedeckten Hauchorganen. Nach unten an die Regio epigastrica ist die 
Regio mesogastrica angeschlossen; sie reicht vom bis zu einer die beiden Spinae 
iiiacae anteriores superiores verbmdenden Linie, seitlich und hinten bis zu den Cristae 
iliacae. Was vom unterhalb der Verbindungslmie der Spin. 11. ant sup. bis zur Leist en- 
beuge uiul der Svinphvse Hegt, entspricht der Regio hy pogastrica. Von dem 
tiefsten Funkt des Rippenbogens bis zu den Tubercula pubica gezogene Linien führen 
zur Untersclieidung der Regio unbilicalis und der paarigen Rg. abdominales 
laterales im Bereich der Regio mesogastrica, der Regio pubica und den paarigen 

Sehultte, ToptiRrapUielie und aacawaadic Anatsmi*. 14 
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Tal). 11. l-ngc litT liruüt- und Baucheingew ciUc eine« Knaben von vorn. Nach einem auf (.trund 
einm Naturabgiusi» nach Ori^nalpriparat (His) eingehend durchgearbeiteten Leipdger Modell. 

Tab. 12. I«age der Brust» und Baucheinge weide eine» Knaben von hinten. Nach dem Modell der Tab. 1 1. 

Regiones Inguinales in der R^O hypOffastru .i. Die Regioiu lumbales sind 
die hintcn-'i 1 /irkc tli r Rri,'i(i meso^a'-l ''ic i medial von einer Linie, welehe heidersi its 
den tjerinii;-,ien i-nilernunueii des Rippenbogens von der Crista iüaca entspricht und 
reichen bis zur Wirbeisilule. 

Die Haut des Bauches ist relativ dflnn imd, au^enommen am Nabel, venchteb- 
lich, zugleich sehr d e Ii ii h a r, wie der durch Tumoren. Ascites oder Schwangerschaft aus- 
gedelinte Haiicli zei^'t. I'ie sntrenannten Striae oravidariim treten nicht nur in der 
Flaut der Schwangeren, sondern auch sonst na- h -tiirkerer Ausdehnung der liuucldtaut 
auf, sind also kein sie Ii eres Zeichen vorausgegangener Schwangerschaft. Das oft sehr 
rechliche Fett des Unterhautbindegewebes erschwert die Paipation innerer Organe und 
ist bei dem Bauchschnitt nicht angenehm. 

Im Gegensatz /.ur Hrustwandung ist der grösste Teil der Hauehwand rein mii^kulns, 
wodurch die l'alpati(m des Bauches naturgeniAss wichtiger ist, als die der lirust. 
Die Muskulatur ist ausgespannt zwischen der unteren Thora.\apertur, den Querfort- 
s&tzen der Lendenwirbel, dem Darmbemicamm, der Symphyse und dem Lig. inguinale 
(Pouparii). Der M. rectus abdominis (Ursprung: Aussenfläche des fünften bis 
siebenten Rippenknorpels und I'roc. xiphoides. Ansatz: an und neben vorderer Fläche 
der Symphysis) ist von einer eigenen librOsen Scheide eingeschlossen. \'orn ist die 
Scheide vollständig, an der hinteren Fläche des Muskels aber reicht sie nur bis ungefähr 
xwei Finger breit unterhalb des Nabels (Linea semicircularis Douglasi), sodass sich hier 
unter dem Muskel nur die dünne Fascia transvcrsalis und das Bauchfell finden. In der 
Mi'ii llinie vereinigen sieli die breiten Sehnen ( Aponcuroscn) der drei platten Bauch- 
muskeln zur Linea alba, der geliissarnien und daher zum operativen Vordringen in 
die Bauchhöhle geeigneten Schlussnaht der platten Bauchmuskulatur. Sie ist oberhalb 
des Nabels breiter, aber dfinner, unterhalb desselben schmäler, aber dicker. Die grossere 
Breite oberhalb des Nabels steht in Beziehung zu der Thatsache, dass die Hernien der 
Linea alba nbcriialb des Nabels häufiger sind, als unterhalb. Sie benutzen die schlitz- 
iiirmigen Oeffaungcn, durch welche Gefässc aus der Tiefe zur Haut gehen. Unter der 
Fascia superficialis liegt der M. obliquus externus abdominis (Ursprung: Aussen- 
fläche der sieben bis acht unteren Rippen. Ansatz: Linea alba, Labium externum 
cristae iliacae, Lig. inguinale), dann folgt der M. oblit|iius internus abdominis 
(Ursprung: Fascia luml^ndfirsalis. Linea intermedia crrstae iliacae, Lig. inguinale: Ansatz: 
Enden der zehnten bis zwölften Rippe. Linea alba) und am weitesten nach innen der 
M. transversiis abdominis (Ursprung: Innenfläche der sechs unteren Rippen- 
knorpel, tiefes Blatt der Fascia lumbodorsalis, Labium intemum cristae iliacae, Lig. 
inguinale: Ansatz: ]J < llia. Die Aponeurose des M. obl. e.\t. geht nur in die vordere 
W and tler Rectusscheidc ülier: die des M. obl. int. in die vordere und die hintere W and, 
die des M. transv. verstärkt oberhalb der Linea Douglasi die hintere, unterhalb dieser 
Linie die vordere Wand der Rectusscheide. Hinten neben der Wirbelsäule in der 
Lendengegend liegt noch der fOr die I«age der Nieren (s. S. 124) wichtige \L quadratus 
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luniboruin, ausgfspaiuU zwischen den (^iicrlortsüt/.oii iUt l.iMultMnviri>fl. ti^r lot/tt-n 
Rippe und dem hinteren Teil der Lrista iliaca. Ah schwache Fortsetzung der hinteren 
Rectusscheide nach abwärts erscheint die individuell sehr verschieden ausgebildete Fsiscia 
Retzii. Hinter ihr, sowif /uisrlien dem M. transversus abdnm. uiu! dem Buuchü-ll, liet,'t 
die Kascia tr ans v e rsa 1 i s, die nach oben auf die untere Zu erclilelltliiche Ql)eriielit. 
Oberlialb des Nabeis und in der Nabelgegend dünn, wird sie erst in der Regio ingninalis 
stärker und setzt sich am Lig. inguinale und dem Lal)ium intemum des Darmbeinkanune.s 
an. Eine als Fascia umbilicalis beseichnete, in der Ausbildung sehr variierende Verstärkung 
der Fasiia trans\ ersalis dicht oberhalb des Nabels wird theoretisch mehr gewürdigt, als 
sie praktisch verdient. 

Die Arterien der Bauchwand sind als obertliicliliclie und tiet'e zu unterst iieiiien. 

Die oberflächlichen sind die aus der A. t'emoraUs stammenden, nicht gerade 
starken A. epigastrica superficialis (s. Fig. 77)» welche die Fascia lata unterhalb des 
Lig. inguinale durchbricht und üluM- dieses Band in der Richtung zum Xabel aLil ^ai t^ zieht, 
«ihne tiit-.cn /u errciclien. und die A. c i r c u m 1 1 e x a ilium superficialis (s.Fig.77)'. sie 
durchbolirt ebenfalls die Fascia lata und Uluft parallel dem Lig. inguinale zur Haut bis in 
die Gegend der Spina il. ant. sup. Heide Arterien werden durch ihre V ersorgung der 
sogenannten Leistendrflsen, Lymphoglandulae subinguinales, praktisch wichtig. 

\'iel siirker sind die tiefen Arterien: 

1. Die ^ii']>en untersten Aa. intercostales, überschreiten den Rippenbogen 
und enden in den Hauchmnskelfi. 

2. Die A. epigastrica inferior (s. Fig. 56 u. 71 ), das praktiscli wicht igst eGefftss 
der vorderen Bauchwand, stammt aus der A. iliaca externa, aus deren Ende sie hinter dem 

Lig. inguinale hervorgeht. Sie v erUUift anfangs in einem lateralwarteconcaven Bogen, laedfel 
von dem inneren Leistenrini^r i Aiimu is inguinalis abdominalis) aufwärts nalic am Feritonaeum, 
wo sie die P 1 ica epigastrica (s. S. lOM n. Fig. 5() u. 5S) bildet, tritt an der Linea Douglasi in 
die Rectuasclieide und anastomosiert mehrfach uberhalb des Nabels mit der A. epigastrica 
superior (s. S. 79). Diese Anastomose kann bei Behinderung der Zirkulation in der 
Aorta descendens durch sekundäre Erweiterung zu einer Hauptbahn werden, 
auf welcher rcirlüich Bhit aus der .X. siili(-!a\ ia an der huientläche der Brust- und Bauch- 
wand zu der unteren P3xtremit;lt gelangt. Die .\. epig. inl. entspricht in ihrem 
Verlauf einer Linie, die man von der Grenze zwischen medialem und mittlerem Drittel 
des Poupartschen Bandes nach einem Punkte zieht, der daumenbreit lateral von dem 
Nabel liegt. Um die Arterie bei Punktion '. ri A-i 'te-^ oder sonstigen operativen 
Eingriffen zu vermeiden, geht man entweder in der Mitte der von der Sjiina il. ant. 
sup. nadi dem Nabel gezDgenen sog. R i c h t e r - M o n r o s c h e n Linie — also lateral 
von der Arterie — durch die Bauchwand (Monroscher Punkt) oder (nach Naunyn) in 
der Mitte zwischen Nabel und Symphyse etwa 3 cm lateral von der Linia alba, also 
medial von der Arterie, durch den M. rectus abdominis hindurch. 

A. circumflexa ilium profunda, der zweite der beiden ein/.iL;iii Aeste der 
A. iliaca externa, lauft innen längs der (."rista iliaca lateral- und aufwärts zur \ ersorgnng 
der Bauchnuiskeln und anastomosiert auf dem M. iliacus mit dem R. iliacus der A. 
iliolumbalis (aus der A. hypogastrtca). 
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Tab. 13. I'iigv der lirukt- und liauclit-iiigcweide eines Knaben vun der Unken und von der reeliten 
Seite. Nach dem Modell der Tab. 11. 

I'i^'. n5. ScheioKtiache Darstellung der Kommunlfcatlonen swtechcn den beiden Hohlvcnen und 

der l'fortadcr. 

4. Die 4p;iari^'en A a. liiinhalcs aus der Aorta abdominalis treten vor den 
Körpern des trstcn bis vierten I-Piu!en\virhels unter die l'rspriingssehnenhötjen des M. 
psoas und gelangen, teils vor, teils hinter dem M. quadratus lumboruni verlautend, zur 
Mu§ku]atur der seitlichen Bauchwand. 

Auch die Venen der Bauchwand sind oberäflchliche und tiefe (s. Fig. 55). 

Oberflächlich, d. h. subcutan, liegen, ungefähr in der Bahn der gleichnamigen 
Arterien, die \'. e p i g a s t r i c a superficialis und die \'. ci rc u m f I e x a ilium super- 
ficialis; beide münden unterhalb des l'uupartschen iiandes in die \'. lemoralis. Sie 
Bind bedeutend starker,, als die gleichnamigen Arterien. Die V. epigastrica superficialis 
geht nach oben durch die V. thoracico epigastrica in die V. thoracalis lateralis (longa) 
ober, wodurch in der seitlichen Bauch- und Brustwand eine subcutane Venenbahii 
zwischen \'. axillaris und \'. lemoralis gegeben ist. 

Tiefe Venen sind: Die doppelten, die A. epigastrica inferior begleitenden V*v. 
cpigastricae profundae, die, wie die Arterie, nach oben mit den Vv. epigastricae 
superiores und dadurch mit den Vv. mammariae intemae anastomosieren, femer die 
doppelten Vv. c i r c u m f I e x a e ilium profundac und die einfachen, oberhalb der 
gleichnamigen Arterien verlautetulen \ v. 1 uinhales. Hinter dem M. psoas gelegene verti- 
kale Anastomosen der \'v. lumhalcs bilden beiderseits dieW lumbalis ascendens, d. i. das 
Anfangsgebiet der Vv. azygos und hemiazygos. Hierdurch kommen venöse Verbind» 
ungen zwischen V. cava sup. und \'. cava inf. an der hinteren Rumpfwand zu stände, 
auf deren Wichtigkeit schon (s. S. Iü2i hingewiesen wurde. .\ber auch in der v orderen 
Rumpfwand können .*^tauuni/eii im (iel)i( t des Stammes der \'. cava inferior durch die 
Haut hindurch sichtbar werden, indem das iilul der \'. cava inf. durch die erweiterten 
Vv. epigastricae superficiales nach oben zur V. cava sup. abzufliessen sucht 

Die oberflilchlichen Bauchwandvenen bilden ein subcutanes \''enennetz, das durch 
melirfarhe. die Bauchwand durchdringende Anastomosen mit dem Gebiet derX'v. epigastricae 
profundac zusammenhfiiigt (s. das Schema Fig. .^5). Diese stehen üirerseits wieder durch 
kleine (4 5) längs des Lig. teres hepatis verlauicnde Vv. parumbilicales (accessorische 
Ptbrtaderäste) mit der Pfortader an der unteren Leberflache in direkter Verbindung. 
Das Wurzelgebiet der an der Porta hepatis in die Leber eintretenden V. portae liegt 
in den \'enen des Magens, des Darmes, der Milz und des Pancreas. I.chercrkrankungen, 
Z. B. Cirrhosis hepatis, bewirken leicht Stauungen in den» Wur/elgebiet der l'lortader 
und Transudation aus den Gefils.sen der genannten liauchorgane; es komujt zu 
Asdtes. Dazu kommen die folgenden nur auf Grund der Kenntnis der normalen 
\'enenbahnen verstandlichen Krankheitsbilder im Bereiche von drei 
weiteren Wurzelgebietcn der Pfortader: 

1. D.is Blut staut s\i]\ iti dem veii.>se:i Plexus h a e ni <» r r h o i d a 1 i s In der Itnge- 
bung des Reclums, aus welchem die \ . haemurrh. superior in die \ . mesenterica inferior 
und dadurch zur Pfortader fliesst: Es bilden sich Haemorrhoiden. Aus dem gleichen 
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I'lexub tlicsst das Blut durch die mittleren und unteren 1 lacniorrhoidalvenen in die V. 
pudenda interna und schliesslich zur V. cava failerkv. 

2. Es tritt Stauung an der kleinen Curvatur desMageni und am unteren Ende desOeso- 
phagus ein auf dem Wege der \'. Corona ri a V e n t ri c u Ii. Es kann « i zu \'i nciK-rwciter- 
ungen (( )csophaj(tisvancen) und sopar durch Platzen der \"enen zu Hliitbici lu n kommen; 
doch ist auch Abriuss durch die zu der \'ena azygos ziehenden \'v. oesophageae müglich. 

3. Unter starker Erweiterung der Vv. panunblUcales» erweitem nch die Venen der 
Baudiwandt die zum Teil radiftr um den Nabel angeordnet sind und so das Bild des 
sogenannten Caput Medusae um den Nabel verursachen. 

Als N'erven der Ha nch wand kommen die Endteile der sechs unteren 
Nn. i n t e r c OS t ales in Hetracht, welche den Rippenbogen u herschreiten und zwischen 
den breiten I Bauchmuskeln bis zum M. rectus abdAuninis gci.uigen, Hiemi kommen der 
N. iliohypogastricus und der N. ilioinguinalis aus dem Plexus lumbalis. Sie 
alle vcrsort,'cii die Muskeln der Hauchwand und geben seitliche und vordere Hautäste 
ab. Aul lind zwischen den Muskeln der hinteren Fiauduvand (M iliopsoas, M. quadratus 
lumborum und M. transversus abdominis) und dem Bauchteil liegen noch eine Anzald 
von Nerven aus dem Plexus lumbalis; N. cutaneus femoris lateralis, der cpier llber 
den M. iliacus in der Richtung auf die Spina il. ant. sup. verläuft; der N. genitofemo> 
ralia mit seinen TeiUsten: N. lumhoinguinalis zur Haut der &ibinguinalgegend und 
X. spcrmaticus externus. der durch den Leistenkanal zum M. eremaster zieht; X. l'emo- 
ralis, zwischen M. psoas und M. iliacus auf der Fossa iliaca leicht zu finden, ndchst 
dem N. ischiadicus der stärkste Nerv der unteren Extremittt (s. S. 146). 

Von grosser Bedeutung f&r das Verständnis der Leisten- und Schenkel- 
brOche ist das Bild, welches bei normaler Spannung der Hauchdecken die Innen- 
fliU he der Haiicliu and gewährt (s. Fig. 5(j 5S). Das Bauchfell bildet folgende, ihinli 
untcrgelegcne Strange entstehende Falten: \'on der Blase verläuft in der Mittellinie nuiw Ans 
zum Nabel die Plica umbilicalis media, bedingt durch das unter dem Bauchfell {,'eiegene 
Ligamentum umbilicale medium (der frOhere Urachus des Embryo). Seitlich von 
der Blase bilden die obliterierten Reste der Aa. umbilicales des iMT^brvo. jetzt Liga- 
ment a umbi Ii c 11 ! i a late rali a genannt, die I'licae umbilicales laterales. Weniger 
ausgeprägt erscheinen die noch weiter lateralwärts folgenden Plicae epigastricae, 
unter welchen die Vasa epigastrica verlaufen (Aa. et Vv. epigastr. inferiores). Auch 
der Samenleiter, Ductus deferens, ist subperitonaeal zu sehen und als harter Strang 
zu palpicren. Er wird l;it. ;al von der Plica epigastrica. vom Bauchfell bedeckt, an der 
Innenriäche der Bauchwand sichtbar. Hier verlässt er den Leistenkanal, um hinter der 
Blase in das kleine Becken zu gelangen. Hier i-^i also die wichtige Stelle der inneren 
Oeffnung des Leistenkanals, Annuius nigua)alis abdominalis genannt, im dcj^ensatz 
zu der äusseren Oeffnung, dem Annuius inguinalts subcutaneus. Hier verschwmden mit 
dem Samenleiter die subperitonaeal verlaufenden \'asa spermatica (A. spermatica in- 
terna aus der .Aorta abdominalis und \'enen!iste der \'. spermat. int.>. Das Haiichfell deckt 
diese Oeffnung zu, bildet aber die (^lateral von der Art. epig.istr. inferior gelegene) 
laterale Leiatengrube, Fovea inguinalis lateralis. Während diese also der abdomi- 
nalen Oeffnung des Leistenkanals entspricht, Jaegt medial von der Art. epigastrica inf. 
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Fig. ob. Ansicht ült iintcri-n Hallte tlvr vorderen Itauchwand von innen. Da» Becken ist frontal 
durchsehnittcn. Das liaiichl'ell ist grösstenteils erhalten, doch ist es rechts« auf dem inneren Leistenrini; 
(Annuliix inj;uinalls abdominalis), links auf den Vasn cpi(;nstrica, dem I.ig. iimhilic. lat. und dem Ductus 
defeiens, in diT Mitte auf dem l.ig, umliilic. mediimi zum Teil hcraiisf»esi hnitten. 

Fig. 57. Links sind in der Fo»sa iiiaca die Schichten der Haucliwand dargestellt bis xu dem frei- 
gelegten Colon sigmoideum. Die Mm. recti sind durclitrennt und die lla^^bl.^^c ist (oliiu' N'erictzung dC'» 
l'erilunaeum) über der Svmphvse siclitb;ir gcm.'ii-ht. KeclUs besteht ein medialer O""*^''^'') Leistenbruch. 

die mediale Leistenpriibc, Fovcji iiigiiiniilis mcdialis. also zwischen der Plica epi- 
gastrica und der IMica umbilicalis lateralis: sie lie^'t penau ifejjenüber der aussen an 
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Fig. 58. l'ntere Hälfte der vorderen Hauchivand mit der Bruchgegcnd von innen und oben gesehen. .\n 
Stelle der F<tvca femoralis flndct sich ein Bruchsack einer Hemia femoralis. Die mediale Leistengrube ist 
mediahvnrts von einem scharfrandigen Strang, der dem M. transversus abd. angehört (Falx inguinalis), 

begrenzt. ( Jcfricr-Formalinprapnrat. 

der iJaiJchwand jjelcijcnen .siibculaneii Oefl'iiuiif,' di's Leistenkaiiaies. Noch weiter medial 
zwischen der I'lica imihilicalis lateralis und der I'lica umbil. media Heg^t die Fovea 
supra vesicaüs. Die drei genannten Fovcae liejjen oberhalb des Lig. inguinale 
(Pouparli), das an der Innenfhlchc der Hauchwand gesehen, bezw. gefühlt werden kann. 
Unterhalb des Bandes aber, und zwar gegenüber der Fovea inguinalis mcdialis, liegt 
die Sehe nkel grübe, Fo v e a lemoralis. 1 licr deckt das Hauchfell den .'Schenkel ring, 
.\nniilus femoralis. auch innerer Schenkolring genannt (s.S. 14.t u. Fig. 5<), .^K. 7<0. .\n dem 
Hilde 5() prilge man sich lest ein, dass an der lateralen Leistengrube die lateralen. 
Süsseren oder indirekten Leistenbrüche, an der medialen Leistengrube die 
medialen, inneren oder direkten Leistenbrüche - beide also oberhalb des 
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Poupartschen HancU-s. an der Fovea temoralis. also nntt i lialN tUs I .eisifiibandes. da- 
gegen die S c luMi kell) rü che auätretcn. \'on der l'ove» siipravesicaliä geht Uie sehr 
seltene llcrnia inguinalis obliqua medialia auB. 

Das Bauchfell. 

Das Bauchfell, Peritonaeum, i^c an der litnenlläche der liauchwand durch 
meist lockeres Bindegewebe befestigt und daher mehr oder weniger verschieblich. 
Auch ist es sehr dehnbar und elastisch, wie sich aus seinem Verhalten bei staricer 
Auftreibniijf des nauches durcli Am ili-^. (iravlditiU oder Tumoren und nach Rück- 
bildung,' solcher Zustande erfriht, bei tlenen das vorlier gedehnte HauchlVU keine bleibenden 
Falten bildet. Das \'erhaltcn des Bauclilelles /.u den Eingeweiden hat man sich so vorzustellen, 
wie das Verhalten der Pleura zu den Lungen, d.h. man unterscheidet ein parietales, 
die Bauchwand innen bedeckendes und ein viscerales, die Eingeweide fest Obersiehendes 
Blatt. Indem wir uns die meisten Eingeweide von der dorsalen Seite der Bauchwand in 
die Bauchhöhle, d. i. in das C'avum peritonaei. h i n e i n e \v a c h s e n oder eingestülpt 
denken, bleiben diese durch doppeltblätterige Platten (Duplikaturen) des Bauchfells an 
der hinteren Bauchwand befestigt. IMese EHiplikaturen nennen wir allgemein Ligamenta, 
Bauchfellbänder; bei dem Dünndarm heisst das Ligamentum Mesenterium, bei 
dem Dickdarm Mcso Colon. Ist das Band sehr lang, so ist das Organ natürlich beweg- 
licher, z. B. bei dem Dünndarm ; ist es kurz und breit, so ist die Beweglichkeit geringer, z. B. an 
der Leber das Lig. coronarium. Solche Bänder verbinden aber auch Organe unter sich (z. B. 
Leber und Magen, Magen und Colon). Bleiben dieOigane an der liinteren Bauchwand liegen, 
sodass sie nur einen teilweisen oder einen nur an ihrer ventralen Flache gelegenen Bauchfell- 
Überzug besitzen, so sagen wir gew. iln, Iii Ii : Sie liegen extra cavum peritonaei, z.B.dasPancreas, 
dieN iereti. IlierlOr und tür dasPolgcnde vergleiche /.uii'lchst das einfache Schemader Fig. 5''. 

Scluieiden wir den Bauch von vorne auf und dringen so in die Bauchhöhle 
ein, so finden mr unter der Leber und zwar hinter dem von der unteren Leberlläche 
zu dem Zwölffingerdarm verlaufenden Lig. hepatoduodenale ein Loch, das Foramen 
cpiploicum (Winslowi). Es führt uns in einen zweiten, von dem Cavum peri- 
tonaei infolge eigenartiger Entwicklungsvorgange getrennten Raum, die Bursa o m e n t all« 
oder den Netzbeutel, der sich hinter dem Magen nach abwärts ursprünglich bis in 
den freien Rand des grossen Netzes, Omentum majus, hineinerstreckte. In seltenen 
Fftllen findet man, dass durch das erweiterte Foramen epiploicum Eingeweide (Darm) in 
die Bursa omentalish inetn hernien artig verlagert sind, wobei es auch zu Einklem- 
mungsersdieinmigen an dem Winslowschen Loch kommen kann. fVic geschützte I^age dieses 
Loches und die L'cberlageruug dei Leber ist jedoch die Ursache der grossen Seltenheit 
dieser Erscheintmg. 

Die Baucheingeweide füllen die Bauchhöhle normalerweise derart aus, dass sie nur 

durch s p a 1 1 f ö r m i g c R .1 u m c getrennt sind und nicht, wie bei der Pleurahöhle, comple« 

mentilre Ritunie (Sinus) exislierrn. S p ;l r 1 i che I' e r i t o n ae u I f 1 ü s s i g keil erfüllt normaler- 
weise die Spalten zwischen den Organen, deren p a t ho l ogi sc h e Zunahme als Bauch- 
wassersucht, Ascites, bekannt ist. 
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I' i^. 5'>. Erstes Schema tmt Darstellung dn Peritonaeum. Die Buraa omenuHa iat rat, der übrige 
Teil des Cavuin pcrttonaci blau umrandet, 

Fig. 60. Zweites Scitema nir Darstellung des Peritonaeum. Die Bursa omentaHs ist, wie in Figur 59, 
rat gehalten. 

Das parietale Blatt des Bauchfells ^eht in der M i 1 1 e 1 1 i n i e (s. Schema Fig. 60) ober- 
halb des Xabcls von der liuieiiflilche der oberen Rauchwand auf die untere Zwerchfell- 
flächc über, welche es bis zum Forurnen venae cavae und For. oe'iophai^'etün überzieht. 
Da nur die dünne l'lalte des Diaphragma das Bauchfell von der Pleura und dem Pericardium 
trennt, begreift man, dass peritonaeale Entzündungen durch das Zwerchfe 11 
auf Pleura und Pericardium Übergehen können. In der Medianebene bildet das 
Bauchfell von dem Nabel an aufwilrts an der Innentlilche der Bauchwand und der Unter- 
llache des Zwerchfells das Li lt. falci forme hepatis, das Autliüngeband der Leber, 
in dessen freiem hinterem Rand das von dem Nabel zur Porta hepatis verlautende l^ijtf. 
terest die ursprüngliche Nabelvene, eingeschlossen liegt. Von der unteren Zwerchfell- 
flache gelangt das Bauchfell auf die hintere, der hinteren Bauchwand angelagerte Leber- 
fl&che und bildet so das obere Blatt des breiten, die Leber hinten fixierenden Lig. 
Coronarium hepatis. I dieses besitzt recliter- und linkerseits freie Rjlnder, die Lig. 
tr i angu la r ia. \'on der oberen Lcbertluchc setzt sich das Peritonaeum viscerale um den 
freien vorderen Leberrand herum auf die untere Leber flftche bis zur Porta hepatis 
fort, geht von hier auf die Ideine Curvatur des Magens und den oberen Teil des 
Duodenum über und bildet so das vordere Blatt des kleinen N'etzes, Omentum 
minus fLtg. hepatogastricum und Lig. hepatoduodenale); es bedeckt dann die vordere 
Fläche des Magens und gelangt vor der grossen Curvatur zum Colon t r an s v e r s u ni. 
Von diesem setzt es sich nach abwärts m das vordere Blatt des grossen Netzes, 
Omentum majus, fort und geht vom freien Rand des Omentum majus wieder nach auf- 
wärts zum Colon transversum und von diesem nach Bildung der un leren Platte 
des Mosocolon transversum auf die liintere H;iinh\\and. wo der aufsteigende Teil 
des Duodenum an der vorderen Fläche von dem Bauciiiell bedeckt wird. Weiter nach 
unten setzt sich das Bauchfell von der Wirbelsäule auf das Mesenterium fort, bildet 
zunädist dessen oberes Blatt, dann nach Umhüllung des Dünndarmes dessen zur Wirbel- 
säule zurückkehrendes u n te re s Blatt. Die Ansatzstelie des Mesenterium an der hinteren 
Bauchwand — Radix mesenterii — verläuft vom linken Rand des zweiten Lenden- 
wirbelkorpers nach rechts unten zur Artic. sacroiliaca dextra. infolge dieses schiefen 
Verlaufs gehen z. B. Blutextravasate, die atif der rechten Seite des Mesenterium ent- 
stehen, auf die rechte Regio iliaca über, solche der linken Seite dag^fen finden 
einen offenen Weg in die Beckenhöhle. Der längste Teil des Mesenterium ist un- 
gefähr 20 cm oberhalb des Blinddarms gelegen, der betreifende Teil des Ileuni ist daher 
am häufigsten in Leistenbrüchen zu linden. Nach teilweiser Umhüllung der 
Beckenorgane (näheres B.S. 132 u.f.) geht das Bauchfell von der oberen Flftche der Blase 
auf die Innenfladie der Bauchwand über und verläuft aufwärts zum Nabel. 

Rechterscits gellt das Bauchfell von der Leberpforte auf die Pars superior 
duodeni über und bildet das vordere Blatt des Lig. hepatoduodenale. Dieses geht 
ohne scharfe Grenze in das Lig. hepatogastricum über, ist aber von diesem durcli seine 
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t^rrtssere Dicke ansp^-zeichnet, denn es entlKllt in .si'inein rechten freien Ra;i<! cii n Ductus 
choledochus; mehr links schliesst es die Art. Ii epatica ein, während die gleichtalls 
zur Porta hepatis ziehende Vena portae zwischen beiden genannten Teilen und zu- 
gleich dorsalwäits von ihnen gefunden wird. Unter dem Lig. hepatoduodenale verfolgen 
wir — von dem Foranien cpiploicum (Winslowi^ aus zunücht das RauchfeU in die 
I^iirsa omentalis hinein. Ihre Ausdehnung ist in dem schematischen I?iU! (Fiff. f)(>) 
durch die rote Umrandung l^enntlich gemacht. Zunächst wird das hintere iilatt der 
Lig. hepatoduodenale und hepatogastricum gebildet, dann die hintere Fläche des Magens 
flberkleidet und von der grooeen Curvatur au» das hintere Blatt des schmalen, zum 
C'olon verlaiifenden I^ig. gastrocolicum gebildet. In das grosse Netz erstreckt sich 
jedoch in der Regel die Hursa omentalis bei dem Erwachsenen nicht mehr, wes- 
halb sie in dem Schema der Fig. ()0 nur als rot punktierte Linie angedeutet ist. liier 
tritt in der Regel nach Schwund der Lichtung der Bursa omentalis eine Verlötung des 
vorderen und des hinteren Blattes des grossen Netses, sowie eine Verwachsung des 
hinteren Rlattes mit der Vorderfläche des Colon transversum — daher die 
Bildung de.s Lig. gastrocoliciim - ein (vergl. die beiden Schemata 5') n. (>()). .\n dem 
Roden der Bursa omentalis beteiligt sich das Bauchfell an der Bildung der oberen 
Platte des Mesocolon transversum, geht auf die Wirbelsäule über, bedeckt die vordere 
Flache des Pancreas und nach Bildung der unteren Platte des Lig. coronarium hepatb 
den Lobus caudatus der Leber, den man daher in der Leiche, wenn man die Leber 
nach oben verdr.'lngt. dnrcli das Omentum minus hindun h in der i?nrsa omen- 
talis liegen sieht, ebenso wie es nicht schwer ist, durch das gleiche Band in der hinteren 
Wand der Bursa omentalis, indem man den Magen nach abwärts drängt, das i'ancreas 
au sehen. Auch der obere Teil des Duodenum erhalt noch in kurzer Ausdehnung 
einen peritonaealen Ueljerzug von der Bursa omentalis, die sich na< Ii links \>':^ /.nr 
Niere und /nr Milz ausdehnt, imd deren vordere ^^ and zwischen Magen und Milz 
von dem hinteren Blatt des Lig. gastrolineale gebildet wird (s. S. II*»). .Aus dem 
Bilde 60 mache man sich klar, dass man — abgesehen von dem Foramen epiploicum — 
von drei Stellen aus den Netzbeutel von vorn erAffnen kann: \. von dem 
Omentum minus aus; 2. von dem Lig. gastrocolicum uns; .V von dem Mesdiiiloii trans- 
versum aus. Sehen wir weiterhin von der Bursa omentalis ab, so geht rechts das Bauch- 
fell von der unteren Lebertlüche auf die vordere Flüche der rechten Niere, dann auf 
die Flexura coli dextra und die Flexura duodeni supcrior über und gibt dem 
Colon ascendens vorn und seitlich einen Ueberzug, so dass dieser Darmteil relativ 
breit an die hintere Bauchwand befestigt ist. Auf der Fossa iliaca de.vtra wird das 
Coecum mit dem Processus vermiformis, der sein eigenes Mesenteriolum erhalt, 
in der Regel vollständig vom iJauchteii umhüllt. 

Linkerseits schlagt sich das Peritonaeuni parietale von der unteren Zwerchfell- 
flache auf den Magen um, femer gelangt es unter Bildung des Lig. phrenico« 
lienale zur Milz, die fast vollstündig umhüllt ist und von welcher zum .Magen das 
vordere Blatt des Lig. gastrolineale sich fortsetzt. .\m unteren Pol der .Milz 
finden wir das Lig. phrenicoco lic um von dem Zwerchfell zur Flexura coli sinistra 
verlaufend; es ist das Band, welches die Milz von unten her stützt. Nachdem die linke Flexur 
Schutts«. T«p«gr«|iMacbc ua4 aagßwuM» Amtomto. |<; 
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Tab. 14. Lage der ttauchtingriveld« einet Knaben von vom gesehen. Lunge und Hers sind ent- 
fernt; desgleichen die vordere ZwerchfdliUUlte und der am Mesenterium abgcachntttene Dünndarm. Nach 
einem auf (Jrund eines Xaturabgusses nach Originalpräparat (lü*) eingehend durchgearbeiteten Leipziger Modell. 

Tab. 15. Lage ron Nieren, Pancreaa» Milz. Duodenum und Dickdarm nach Herausnahme von 
Magen, Leber und Colon tranmrtMtn. Nach dem Modell der Tab. 14. 

drs Colon bedeckt ist, findet nach unten der Uebergang^ des Hauclilclls auf das Colon 
descendens statt, das, ebenso wie das Colon ascendens, nur vorn und seitlich eine 
peritonaeale Bekleidung bedtzt imd detlmlbt ebenso wie jenes, nach Eröffnung der 
Bauchhohle von vorn her nicht sichtbar ist im Gegensats zu dem Colon sigmotdeum 
(S romanum), dessen langes Mesocolon diesem eine freiere Bew^lichkeit gestattet, 
derart, dass dieser Darmteil in der Leiche nicht selten sogar rechts von der Mittellinie 
gefunden wird. 

Der Inlialt des Bauches. 

Der Magen Hegt im Epigastrium und der linken Regio hypochondriacr'.. d« rart 
dass er nur mit einem Sechste! in die rechte K <"> rp e r h il 1 f t e fällt. Nach oben 
berührt er mit seinem Fundu» das Zwercliiell (^s. Fig. 49) und grenzt sonach indirekt an Herz 
und linke Lunge an, woraus sich zum Teil die erhöhte Hersthfttigkeit und gesteigerte 
Athmung bei vollem Miagen divch Druck auf diese Organe erklftrt. Ein grosser Teil 
der vorderen Magenfläche ist von der Leber bedeckt. Nach links grenzt der Fundus 
direkt an die entsprechend konkav gestaltete Facies gastrica der Milz (s. Tab. 11, 
13, 14, 15 und Kj). 

Die Cardia liegt links von der Mittellinie in der Höhe des elften Brintivirbels, 
weit entfernt (im Mittel 12 cm) von der Innenflache der Bauchwand (Tab. 17). Auf die 

vordere Körper oberflache projiziert, liegt die Cardia einen Finger breit unterhalb 
des Sternaiansat7.es d i' s linken siebenten R i p ]i e n k n o r p e 1 s. 

Der Pylor US liegt ticter td. h. weiter caudulwärts) und zugleich mehr nach 
vorn als die Cardia (Tab. 17 ); er liegt rechts von der Mittellinie in der Höhe des ersten 
Lendenwirbelkörpers; das entspricht in der rechten Sternallinie der Höhe des vorderen 
Endes des neunten Rippenknorpels. Die kleine Curvatur des Magens verläuft, wie 
aus dieser Lage von Cardia und Pvlorus hervort'eht, inelir vertikal als horizontal. 
Die grosse Curvatur, also zugleich die untere Grenze des normalen Magens, fällt 
in d'.c quere Verbindungslinie der tiefsten Punkte der neunten oder zehnten Rippen (s. Tab. II), 
erreicht also nicht die Verbindungslinie der tiefsten Punkte der unteren 
Thoraxapertur. In diese Linie &Ut bereits das an die grosse Curvatur angrenzende 
Colon transversnni (Tab. 1 h. 

Die vordere Fläche des .Magens wird nach abwärts von der kleinen Curvatur 
von dem linken und noch einem Teil des rechten Leberlappens bedeckt. In dem Epi- 
gastrium, unterhalb des Proc. xlphoides stemi grenzt demnadt (Tab. 11) der Magen nicht 
unmittelbar an die vordere Bauchwand, wohl aber mehr nach links und ab- 
wärts, wo eine tvpisch Lft^^tahete d r e i e c k i <r e ["lache des Mat^ens die Innenfläche der 
Ilauchwand berührt. Sie wird begrenzt rechts von dem unteren Leberrand, links vom achten 
bis zehnten Rippcnknorpct und unten vom Colon transversum. Hier wird demnach der Magen 
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tliirrh dif ( j a s t r n t o ni i c am U'ichtestcn zu operativen Zwecken (Aiilat^e einer Fistel. 
1-^ntternung von geschluckten Fremdkörpern u. tlgl.J eröünet. Unter den Rippen (im llvpo- 
chondrium sinistnim) decken ausser diesen und den Intercostalmuskeln noch die linke Lunge 
und das Zwerchfell, also auch die linke Pleurahöhle, den Magen, sodass hier eii^ringende 
\'erlet7.ungen, Pleurahöhle, Lunge und Magen zugleich treffen können 
und der Mageninhalt in die Pleurahöhle fliessen kann. Da wo im Hereich 
des llvpochondrium der Magen nicht von benachbarten Organen überlagert ist, liegt der 
sogenannte TraubescheRaum. Er wird (s. Tab. 13 linkes Bild und Tab. 1 1 ) links oben 
begrenzt von dem unteren linken Lungenrand, rechts oben von dem unteren Rand des 
linken Leberlappens, rechts unten von dem Rippenbogen, links hinten von der Milz. 

Die hintere Flfiche des Nhigen.s grenzt an die Bursa omentalis ('^. Fig. <»() 
und 62) und ist durch diesen spalttürmigen Raum von der vorderen Flache des Pancreas, 
der Facies gastrica der Milz, der Flexura duodenojejunalis und dem oberen Teil der 
vorderen Nlerenflflche getrennt. 

Wichtig fÖr klinisches X'erst.lndnis ist. du-ss der Magen in der Norm vom und 
liint-ii von den Xachbarorganen durch Spalt rilume getrennt ist, jedoch derart, dass 
direkte Anlagerung und Berührung möglich ist und im Lebenden mehr oder weniger 
Stattfindet. So erkl&ren rieh die in pathologischen F&llen (z. B. bei Magengeschwüren) 
eintretenden Verwachsungen des Magens mit den Xachbarorganen nut ihren 
mannigfachen Folgezust.lnden. So werden möglich : Nach Verwachsung mit dem Pancreas 
und den an dessen Oberrand verlautenden \'asa lienalia t<:»d liehe Blutungen aus 
der Art. lienalis in den Magen nach Ulcus veatriculi; dasselbe Geschwür kann nach 
vorheriger entsprechender Verldtung mit dem Colon transversum in dieses perforieren, 
sodass der Magen mit dem Colon in Zusammenhang tritt, oder es kann 
nach \'envachsung mit dem Diaphragma Perforation in der Pleurahöhle, auch 
in d i o P c r i c a r d i a l h ö h 1 e eintreten. Ist gleichzeitig die Lunge mit der oberen Zwerchfell- 
Hache verwachsen, so kann unter Uebergreilen der entzündlichen N'orgängc auf die Lunge 
imd die Bronchen der Mageninhalt in dieBronchen gelangen und ausgehustet 
werden. Verlctet die vordere Flflche des Magens mit der Innenflache der Bauchwand, 
so ist ein Uebergreifen von Entzündungen auf die Bauchwand bis zur Perforation 
nach aussen möglich gemacht. 

Die Arterien des Magens entstammen sämtlich der A. cocliaca, d.h. dem 
ersten der drei unpaaren Aeste der Aorta abdominalis. (Wo beginnt die Bauchaorta 
und wo endigt rie? Wie heissen die vier paarigen parietalen, die drei unpaaren (visce> 
ralen) und die drei paarigen visceralen Aeste?) Die A. coeliaca, dicht am Hiatus aorticus des 
Zwerchfells aus der vorderen Fläche der Aorta abdominalis entsprungen (s. auch Fig. 61 ), teilt 
sich sofort in ihre drei Aeste, A. gastrica sinistra, A. hepatica und A. lienalis. Die 
A. gastrica sinist^^ die erste Magenarterie, verläuft von links her Iftngs der kleinen 
Curvatur am Ansatz des Omentum minus. Die A. hepatica entsendet die zweite der 
beiden ^Tarrc nartorien an der kleinen Curvatur, die A. gastrica dextra, welche vom P} lorus 
her nach rechts läuft und mit der vorigen anastomosiert. Ausserdem versorgt die A 
hepatica durch die A. hepatica propria die Leber, indem sie links von dem Ductus chole- 
dodius in dem Lig. hepatoduodenale verlauft und an der Porta hepatis in die Leber tritt. 

15« 
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Tub. 16. i.ngc \on Thvniiis, iliTz. Leber. Mugen, Milx und üarni eines 15jährigen Mädchens von 
der Unken Seite her prlpailert. Di« Unk« Lunge ht b«r»ii*genoinin«m Nach «faicm Lediger Xatur« 
•bgun. (HIa.) 

Der dritte Ast der A. hepat'u a, die A. gastroduodenalis, zerfällt in A. pancrcaticoduodetu-ilis 
superior für den Kopf des l'ancreas und das Duodenum und die dritte der Maj^en- 
arterien, die A. gastroepiploica dextru, längs der grossen VJurvatiir des Magens nach 
links. Die vierte Magenarterie entstammt dem dritten Teilast der A. coeiiaca, d. h. der 
A. 1 ien alis, welche lAnga des oberen Pancreasrandes, also hinter dem Magen (vergl. S. 1 15 
und Flg. 61) zum Tlilus der Milz neht, und die A. gastroepiploica stnistra zur grossen 
Curvatur und zum Omentum majus von links her entsendet; diese tritt in Anastomose 
mit der A. gastroepiploica dextra. 

Von den Venen des Magens nnd die an der grossen Curvatur gelegenen Vv. 
gastroepiploica nnistra et dextra, some die V. coronaria ventriculi (Iflngs der kleinen 
Curvatur) zu merken. Die letztere hängt an der Cardia mit den \'enen des Oesophafjus 
und dadurch mit der V. azvpos zusammen, worüber in praktischer Hinsicht S. !<>'• und 
Kig- 55 zu vergleichen sind. Die \'enen münden sämtlich in das Pfortadergebiet. L eber 
die Nn. vagi s. S. 102. Der linke geht wesentlich zur vorderen, der redite zur hinteren 
Magenfläche. 

Die Leber, das grösste Organ der Rauchhi^hle, ist durch ihre mannigfachen Er- 
krankungen, von denen heute besonders die der (lallenwege chirurgischer Behandlung 
unterworfen werden, in ihrer Lage für den Arzt besonders wichtig. Sie liegt vornelmilich 
im Hypochondrium dextrum, doch auch in dem Epigastrium und reicht bis in das 
linke Hypochondrium hinein (s. Tab. 11 — 14 und 16). 

Die obere convexc Fläche, durch das Lig. falciforme in den rechten und den 
linken Lappen geteilt, grenzt unmittelbar an das Zwerchfell (s. Tab. 10. I.^. 14. 
Fig. 49, t)2). Indem dieses hoch in den Thorax hineinragt, ist die Leber zum grossen 
Teil von den Ri^en umschlossen, doch schiebt sich natflrlidi die rechte Pleurahöhle 
(s. Fig. 49, 62 u.Tab. 14) zwischen Leber und Brustwand ein, sodass zwischen den Rippen 
eindringende \'erletzungen der Leber in der Regel mitEröffnung der betreffen- 
den Pleurah'ih le einhergehen. Nicht nur die rechte Lunge grenzt aber von oben 
unter Zwischenlagerung des Zwerchtclls an die Leber, sondern auch das Merz mit der 
Pertcardialhöhle (^s. Fig. h2) und noch ein Teil der linken Lunge. Abscesse der Leber 
können demnach durch das Zwerchfell hindurch in die Pleurahöhlen und in den 
Herzbeutel durchbrechen. Xatürlich setzt solches Vorkommnis vorherige peritonitische 
\'erwachsung der oberen 1 .eher fläche mit der unteren ZwerchfellHiiche voraus. Auch 
in die Bronchen kann ein Lcberabsccss schliesslich perforieren — so kommt es zu 
Expectoration von Eiter aus der Leber; in diesem Fall muss natOrlich die untere 
Flflche der Lunge mit dem Zwerchfell abnorm verlötet gewesen sein. ErfOllt uch aber 
eine Pleurahöhle mit pleuritischem Exsudat oder mit Luft (Pneumothorax)^ SO muss dieses 
das Zwerchtell und zugleich die Leber herab drängen. 

Das Relief der unteren Leberfläche ist sehr eigenartig und prägt sich am 
besten aus, wenn die Leber in der Lage coiuerviert wurde. Während (Ue dem Körper 
entnommene Leber infolge der teigigen Consistenz des Organes in der Regel an der 
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Unterfiftche abgetlacht ist, bietet das Studium der in Situ gehärteten Leber 
viel lehrreiches (s. Fig. (k^). Da ist vor allem die tmpressio reniills von der rechten 
Niere her und vor der letzteren die Impresaio colica, bedingt durch die Flexura 
coli dextra« zu bemerken. Duodenum und Pylorus mit Magen ftthren zu der Impressio 
d u ü d e n a 1 i s , pvlorica und gastrica, während das Tuher omentale nberhalb der 
kleinen Curvatur des Magens dem Omentum minus gegenüberliegt. IJiezii kotiunt die 
Impressio suprarenalta der rechten Nebenniere, die Impressio oesophagca, die 
Fossa venae umbilicalis, in der bei dem Erwachsenen da« aus dieser Vene hervor- 
gegan^t it Ligamentum teres litg^ die Foesa vesicae felleae, ausgefUlt von der 

Galle n b läse. 

An der Porta hepatis liegt die Arterie am weitesten nach links, der Ductus chole- 
dochus am weitesten rechts und die Pfortader atwtehen bdden (s. auch S. 121 tu Fig. ()4). 
Der Lobus «caudatus (Spigeli), welcher im Bereidi der Bursa omental» liegt, grenzt 

mit der \'ena cava inferior an die Wirbelsäule und steht \ertikal. Diese Teile fallen in 
den ner<Mch der sogenannten hinteren LeberllUche. ncr Arzt untersucht die Leber 
vornehmlich von dem vorderen (unteren), scharten Rande aus, dessen Normalstand 
natftrlich durch patholc^sche Vergrösserung oder Vdltunabnahme der Leber beetnfiusst 
wird. In der Axiltarlinie fällt der untere Rand in die Höhe der elften Rippe; 
in der rechten Mammillarlinie verlässt der untere Leberrand den Rippen- 
bogen, verlauft nach links schief aufwärts und liegt in der Medianlinie mitten 
zwischen Nabel imd Basis des Schwertfortsatzes des Brustbeins und triüt links 
auf den Rippenbogen in der ParaSternallinie. Hieraus ergibt sidi die Lage 
des Teiles der Leber, der unterhalb des Brustbeins unmittelbar der musiculösen Rauch- 
wand atiliegt (,Scrobiculus cordis* s. S. 7^>). Die Gallenblase Ciberragt den unteren 
Leberrand ein wenig und liegt mit diesem Teil in der recliteti ParaSternallinie einen 
Finger breit medialwärts von der Stelle, wo die Leber unter dem Rippenbogen hervortritt. 
Die normale Leber ist atmach am Rippenbugen in der Mammillarlinie nicht palpabei. 

Ist der Darmkanal mit abnormen Gasmengen gefüllt — Meteorismus — oder der 
Bauch voll , Wasser" — Ascites — so wird naturgemäss die Leber heraufgedrängt, 
der untere Rand steht abnorm hoch; die Leber wird dann auch von unten auf Herz 
und Lungen drücken. 

Die Gallenblase grenzt an dem eben bezeichneten Punkt direkt an die 
Innenflftche der Bauchwand, ist hier also dem Chirurgen leicht zugäng- 
lich. Ilii ' ' nn sie auch mit der Bauchwand verwachsen, und nach entzündlichen 
^'orgängen ktuinen aus der rrallenhlase (lalieiistfine durch die Bauch wand hervor- 
treten, sodass die Galle an jener Stelle herausläuft Gallenßstel Ein Blick auf 
die Unterziehe der Leber nüt den entsprechenden Impressionen in der Umgebung der 
Gallenblase (Fig. 63) lehrt, dass durdi die Wand der Gallenblase hindurch Gallen- 
steine oder Eitenmgen (Empyem der fJallenblase) in das Duodenum, das Colon \ind 
den Magen, ja sogar in das Nierenbecken durchbrechen kr»nnen. Das setzt immer 
vorherige peritonitische Verwachsung der Gallenblase mit diesen Teilen voraus. 

In der Leberpfiirte liegen dne Anzahl Lymphknoten (s. Fig. 64), die durch 
gelegentUdie Schwellungen sdir unangendmi werden kAmten, indem sie durch Druck auf 
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l-'ig. 61. Lcbcr|>furtc, I'ancrcus, Duodenum, Nieren, Milz und Nebennieren mit den Gefasscn 
(l'ormalinpräparat). 



den Ductus choledocluis oder hep;iticiis zu ( jallenst.iuung (bis zum Tode) oder zu Kom- 
pression der ( iefüsse und eventuell N'enencntzQndung der I'lortader I'vlephlebitis — führen. 

Die Liigebeziehungcn der tief im linken Hypochondrium gelegenen Milz erklären 
sich zunächst aus der lie/.eichnung der drei Flächen des Organs. Die grösste, 
convcxe Fläche, Facies diaphragniatica, grenzt unmittelbar an die untere Zwerch- 
tellHilche an (s. Tab. 15 u. 16, auch Fig. (»2). Hier wird dem geübten l'ntersucher ge- 
legentlich bei Entzündungen des üauchfellüberzuges der Milz (Perisplenitis) das durch 
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Fig. (t2. Querschnitt des Kumplt-s in der Hoiie des IVoi-essus xiphoideus «lerni. 

die respiratorischen Zwerchlellbcwegungen ausgelöste peritonitische Reibegeräusch 
der Milz an der unteren Zwerchtclllläche hörbar. Doch ist zu beachten, dass die Milz 
hier (in ihrem oberen Teil) nach aussen von der Pleurahöhle überlagert wird (s. Tab. 15 u. 
Fig. 62), so dass man sich vor X'erwechslungen mit pleuritischen Reibegeräuschen, die natür- 
lich ander oberen Zwerchfelllläche entstehen, zu hüten hat. Die Ueberlagcrung der 
Milz durch den unteren Lungenrand ist auch die Ursache, dass eine percutorische 
Abgrenzung der Milz nach oben unmöglich ist (s. Tab. 13 links). Nicht selten ist die 
Facies diaphragmatica der Milz nach abgelaufenen Entzündungen mit dem Zwerchfell 
verwachsen. Die Facies gasirica der Milz (s. Fig. bl u. Tab. 15) grenzt an den 
Fundus des Magens und ist concav; auf ihr liegt der Hilus für den Eintritt der A. 
lienalis (aus der A. coeliaca) uiul den Austritt der \'. üenalis. Da diese \'ene in die 
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Pfortader geht, erklärt sich die M i 1 /. s i h w r 1 1 li iig bei Stauungen innerhalb der 
Leber, z. B. bei Cirrhosis hepulis. Die kleinste Fläche der Milz ist die lange und 
sdmiEle Facies renalis, mit welcher die Milz dem convexen Rand der linken Niere 
auflagert (s. Tab. 15 u. Fig. 61). Man üQhlt diese Fläche in der Leiche, wenn man der 
Facies diaphragmatica nach hinten folgt. 

Wer die Milz Schwellung, das klinisch wichtigste Symptom der meisten Milz- 
erkrankungen, erkennen will, muss von der Topographie der Milz noch folgendes kennen. 
Die Mils reicht, von der neunten bis elften lÜppe und nähert sich dem zehnten Brust- 
wirbelkOrper bis aut ca. 2 cm. Ihre Längsaxe verläuft schief von oben hinten nach 
unten vom, so dass der obere Pol zugleich der hintere, der untere zugleich 
der vordere l'ol ist. Dieser reicht verschieden weit nach vorn: als Norm gilt seine 
Lage über dem vorderen Ende der elften Rippe (s. Tab. 16). £r ist der unter 
Umständen palpable Teil der Milz, ist aber normalerweise nicht fflhlbar. Kann 
man ihn unter dem Rippenbogen Ahlen, so ist die Milz vergrOssert. An den unteren 
Pol grenzt die Flexura coli sinistra (s. Tab, 17)» »st diese nicht mit Kot 
gefüllt, so dass sie hellen Schall gibt, so ist die Milzgrenze in der Richtung der 
Längsaxe durch die Percussion zu bestimmen. Auch kann sich bei .Milztumoren die 
geblähte Flexura coli sinistra zwischen die Facies diaphragmatica der MStt und das 
Zwerchfell «nlagem. Gegen die Niere hin ist selbstverständlich auch keine percutorische 
Abgrenzung möglich; am ehesten gelingt solche am unteren Teile, also nahe des 
hinteren Randes im Bereich des «Milz-NierenwinkeU" (s. Tab. 12). Also mehr 
I'alpation als Percussion der Milz! 

Zwar ist die Milz durch das Lig. phrenicoKenale am Zwerchfell und durch das 
L. gastrotienale an dem Magen befestigt, audi von unten durch das L. phrenicocolicum 
gestützt, doch nicht so, dass diese Fixation das von Dehnung die.ser Ligamenta be- 
gleitete Auttreten der Wandermilz verhüten könnte. Die \'erschieblichkeit der Milz 
äussert sich, ähnlich der der Leber, bei Metcorismus, Ascites oder Tumoren der Bauch- 
höhle, wo sie nach oben gegen die Pleurahöhle ausweichen muw, oder bei links» 
seitigem pleuritischem Exsudat oder Pneumothorax, die die Milz mit dem Zwerchfell 
nach unten drängen müssen. Ein Milzabscess kann in die linke Pleurahöhle, in den 
Magen, den Darm und sogar ins linke Nierenbecken pertnrirren. 

Das Fancreas ^s. Tab. 15, 1/ u. 18, Fig. 61 11.68) sieht und tühit man entweder durch 
das Omentum ndnus hindurch in der Ifinterwand der Buna omentalis (s. Fig. 60), oder 
man legt es auf dreifache Weise frei, nämlich 1. nach Durchschneidung des 
Omentum minus und -MuvilrtsdräTigen des Magens, 2. nach Durchschneidung des Lig. 
g.istrocolicum (s. S. 1 1.?) und .Aufwärtsdrilngen des Magens und ^. nach Durchschneiden 
des Bodens der Bursa omentalis, d. h. des Mesocolon transNcrsum, und Aufwärtsschlagen 
des Colon tninsversum und des Magens. Das lange platte Organ liegt retroperitonaeal, 
nur vorn von dem Bauchfell der Bursa omentalis bedeckt, quer vor der Wirbelsaule in 
der II<^hc des zweiten Lendenwirbels. Der „Kopf" liegt in der Concavität des 
Duodenum (s. Fig. f)l t. füllt diese jedoch nicht völlig aus. sodass am imteren Rand die 
\'asa mesenterica superiora über die Pars asccndens duodeni zur Radix nicsentcrü hindurch- 
treten können. Die Cauda liegt auf der vorderen linken Nierenfläche, bald etwas 
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Fig. 63. Leber, von unten gesehen. 

Flg. 64. Lage der Teile mn Abt Leberpforte. 

höher bald etwas lit-ter. und reicht bis zur Milz. Die hintere Fl.'lche ist von der 
Wirbelsäule durch die l'ars luinbalis des Zwcrchlells, die \"cna cava inferior und die 
Bauchaorta getrennt (s. Fig. 69). An der dorsalen Flädie des Caput bilden die hier 
angelagerten Vasa mesenterica (A. et V. mesenterica superior) eine Rinne. Am oberen 
Rand laufen die Vasa üenalia. 

Die tiefe I-a^^e des Pancrcas erklärt, dass die sichere Diajrnose von 
Erkrankungen, wie Cysten, Absccssen oder Geschwülsten, schwierig ist. Ehi 
Uebergang solcher Erkrankungen auf den Magen setzt vorherige Veru'achsung mit der 
hinteren Magenfläche im Bereich der Bursa omentaKs voraus. Trotz allem ist es Klinikern 
gelungen, bei mageren Menschen dun li die Uauchdecken hindurch den Kopf des Pancreas 
zu palpieren. .\uch die nahe Lagebezieluing zu dem Colon transversum, Duodenum, 
Pylorus und zur Porta hepatis nr.'.rht es begrcitlich. dass Erkrankungen des Pancreas, 
besonders das Cardnom des Kopt>^ , üic sichere Diagnose sehr ersdiweren. 

Das Dnodennm (i<adexaddxwXov, weil 12 Zoll lang) hat von dem Pylonis 
bis zu der Flexura duodeni^ejunalis eine LOnge von ungcffthr 30 cm. Der B^hin am 
Pvlorus ist als Einschnürung oft zu sehen, sicherer aber als Verdickung infolge der hier 
reichlicheren Muskulatur (Sphinrter pvlori) zu fühlen. Die Pars supcrior, der kürzeste 
Teil, liegt rechts von der .Mittellinie in der Hrthe des ersten Lendenwirbels; sie ist durch 
das Lig. hepatoduodenale an die Leberpforte befestigt Das Band b^rrenzt von 
vorn den Eingang in die Bursa omentalis. Von dem Bande geht das Bauchfell auf die 
vordere Flache der Pars superior Ober ; auch die hintere, der Bursa omentalis zugewendete 
Fläche dieses Teilen ist vom Hauchfell bedeckt. Die übrigen Teile des Duodenum besitzen 
dagegen nur vorn einen ßauchfellQberzug, doch fehlt dieser an zwei schmalen Stellen voll- 
standig» nämlich an der Kreuzung mit dem Colon transversum, bezw. mit dessen Mesocolon, 
und an der Kreuzung mit den V^asa mesenterica superiora (s. Tab. 15). Bei leerem 
Magen verläuft das obere Stück des Duodenum mehr in frontaler, bei vollem Magen 
mehr in sagittalcr Richtung. Auf ihm liegt der Lobus quadratus der Leber. Die Pars 
descendens (». Tab. 15, 18, Fig. bl u.Uj) Hegt an der rechten Seite des zweiten 
Lendenwirbelkdrpers und wird in querer Richtung von dem Colon transversum gekreuzt. 
\S^1 man daher den unteren Teil der am oberen Rand des Colon transversum ver« 
schwindenden Pars descendens sehen, so muss das Colon transversum 
mit dem Omentum majus nach oben geschlagen werden. Man sieht dann 
un der hinteren Hauchwand das Duodeimni und zwar die Gegend der Flexura 
duodeni inferior, d. h. den Uebergang des absteigenden in den aufsteigenden Teil. 
An dem rechten Leberlappen htnterlässt die Pars descendens die Impressio duodenalis 
(s.S. 117); der laterale (convexel Rand dieses Darmteiles grenzt an den medialen Rand 
der rechten Niere is. Tab. 15 u. Fig. '>! ii, dj). auf welche der BaurhtcUübcrzug von 
dem Duodenum übergeht; der mediale Rand grenzt an die V, cava interior. Die Pars 
ascendens steigt quer aufwärts und nach Kreuzung der V. cava inferior nach links 
Aber den dritten Lendenwirbel und die Aorta abdominalis (s. Fig. 61 und Tab. 18) und 
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geht rechts von der Wirbelsäule in die Flexura duodcnojejunalis über. Dieser Teil 

wird in annähernd vertikaler Richtunfj von der Radix mesenterii gekreuzt (s. Tab. 15). 
weiche hier die A. niesenterica superior und rechts von dieser die V. mesenterica superior 
enthält ^^s. auch Fig. bl). 

Der obere Teil des Duodenum ist der hauptsädiliche Sitz der Duodenalgeschwfire. 
Da dieser vorn und hinten von Hauchfcl! Ciberkleidet ist, SO kOnnen sowohl die in 
der hinteren, al'^ auch die in der vorderen Wand dr^ Duodenums gelegenen Geschwüre in 
die Hauchhühle durchbrechen (die von der hinteren Wund ausgehenden in die 
Bursa omentalis). Doch kann diese Perforation in die Bauchhüiile dnrcli 
vorherigfe Verwachsung des Duodenums mit der Leber, der Gallenblase oder der 
hinteren Hauchwand verhütet werden. 

Die zahlreichen Schlingen des 6 — K Meter langen Dünndarmes ( Jcjunum ca. ' 
Ileum ca. ^ der (JesamtUinge^ is. Tab. 11, 1()| ertüllcn den Raum unterhalb des Meso- 
colon und des Colon transversinn, überlagern tjiehr oder weniger das autsteigende und 
das absteigende Colon und liegen auf den Fossae iliacae, sowie auf und zwischen den 
Beckeneingeweiden. Das grosse Netz (s. Tab. 16), in der Tab. 11 nicht dargestellt, 
hilngt von dem Colon herab und trennt in »ehr verschiedener Ausbüdung den I^arm von 
der InnentlJlche der Hauchwand. Der Verlauf der Schünpen liisst im ^'anzen eine gewisse 
Regelmässigkeit erkennen, die jedoch grossen Schwankungen unterworfen ist. 

In die Radix mesenterii tritt die A. mesenterica superior, der zweite der 
unpaaren visceralen Aeste der Bauchaorta, am unteren Rande des Pancreas ein (s. Tab. 
15 und Fig. Sie ist das Gefftss für den ganzen Dünndarm und einen grossen Teil 

des Dickdarms. Die Aeste sind: 

1. A. pancreaticoduodenaüs inlcrior zu Duodenum und Caput pancreatis: 

2. Aa. intestinales, bis zu 15, im Mesenterium zu den Dflnndarmschlingen; 
A. ileocolica zum Uebergangsgebiet von Dünn» und Dickdarm; 

4. A. colica dcxtra zum Cninn ascendens: 

5. A. colica media zum Colon trans\ersum. 

Das \'ersorgungsgcbiet der Arteric reicht also vom Duodenum bis zur Flexura coli 
sinistra. Hier beginnt der Bereich der dritten unpaaren visceralen Arterie, der A. mesen- 
terica inferior (s. Tab. 15), deren Ursprung aus der Bauchaorta in der Höhe des 
dritten Lendenwirbels liegt. Sie verlauft n-tropcrilonaeal und teilt Stch in ZWei HauptSSte: 

1. A. colica sinistra zum Colon descciuU'ns und 

2. A. haemorrhoidaiis superior zum -Mastdarm. Aa. sigmoideae versorgen das 
Coton sigmoideum. 

Die \'ena portae ist der kurze, nur cni lange, aber st-lir starke X'cnenstamm, 
welcher an der Porta hcjiatis in dit- Ltbi-r eintritt und das Hlut aus dem \ tMxiauungs- 
kanal von der Cardia bis zum Atlcr. dini l'ancrcas, der Milz imd der tiallenblase, also 
im allgemeinen das aus den drei unpaaren Aesten der Buuchuorta stammende Blut auf 
dem Umwege durch die Leber und die V'enae hepaticae in die V. cava inferior 
führt, während das Blut aus den paarigen (visceralen und parietalen) Aesten der Bauch- 
aorta in \'enen gelangt, welche direkt in die \'. r.na ^iterior münden. Der Stamm 
der l^fortader liegt im Lig. hepatoduodenalc ^,s. S. III — 1 13) und entsteht hinter 
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dem Kopf des Pancreas (\ergl. Fig. 61 u. 69) aus dem Zusammenftuss der V. lien.alis, der 
V. mesenterica superior und der V. mesent. inferior. Ueber die wichtigen 

AnasiDüioscii des Pfortadergebietes s. S. 108. In der Gegend der Pfortadcr liegen sf> 
viele BUitgeliissc ant relativ kleinem Raum zusammcngedr&ngt, wie an keiner an- 
deren Stelle des Körpers ^s, Fig. Ol). 

Der Dickdarm, Colon, beginnt mit dem Blinddarm, Coecnm mit dem tflcki« 
sehen Processus vermiformis» (Tab. 14, 18), einem der dankbarsten Gebiete moderner 
Chirurgie. Das Coecum liegt auf der Fossa iüara dexlra, d. h. auf der Fascia 
iliaca und dem M. iliacus: nach links reicht es bis zum lateralen Rand dt-s rechten M. psoas 
major. Ks besitzt in der Regel, ebenso wie der Processus vcrniilorinis, einen voll- 
Ständigen BauchfetlObersug und berührt daher als relativ beweglicher Darmteil im 
Gegensatz zu dem sich nach oben anschliessenden Colon ascendens die Innenfläche der 
Bauch wand. Ks kann jedoch auch hinten des I{a u c h l'el 1 überz uges en tb ehren, 
sodass es dann durch F.intlet^ewebe in breiter Ausdehnung, wie es l'ür das C olon ascendens 
die Regel ist, an die l ossa iliaca (ixierl ist. Uer Proce.ssus vermitorniis ist in der Regel 
frei beweglich, nur durch sein eigenes Mesenteriolum befestigt, in der Regel zum 
Teil von dem Blinddarm bedeckt. Doch kann er auch ganz hinter dem Coecum ver- 
steckt Hegen und dabei der hintereii F'«aii(!u\ and adhaerieren. Sitzt im Wurnilortsatz 
( in I'"ri,'mdkr)r]ier lest und büdt-n sich Ri^lcnlions- und Enlzündungs\nrg;'lnge, so kann I'cr- 
Uiration erlolgen. Du der Forts.ilz Irei liegt, so l iiessl der Inhalt in die Bauch - 
hAhle, wenn der Fortsatz nicht durch vorausgegangene entzündliche VerlOtungen mit der 
Fossa iliaca oder mit Nachbarorganen adhaerent war. 

Das CohMi ascendens (s. Tab. 11 15) verkUift von dem oberen Teil der Fossa 
ili.ica dextra autwärts zum unleren Pol der reclitcn Niere. IHtcrhalb (uier auf 
diesem geht es in die Flexura coli dextra und somit in das Colon iransversum über. 
Hier verursacht es an dem aufgelagerten rechten Leberlappen die Impressto colica (s. S. 1 ITk 
Es liegt aul dem M. i.|uadratus Inmborum, kiteral von dem M. psoas und ist nur vorn 
und seitlich vom Bauchfell überzogen, mit der hinteren Wand daher mehr 
oder weniger breit durch Hindegewehe an die hintere Hauchwand befestigt. Daher 
ersciieinl es nicht liei beweglich und ist — besonders im kontrahierten Zustand — vorn 
von Dünndarmschlingen uberlagert und verdeckt. In dem retroperitonaealen Bindegewebe, 
welches den .\nlangstcil des Colon ascendens, sou ie das Uebergangsgebiet zimi Coecum, 
gcleijerjtlich auch dieses seilest aul der hascia iliaca lixicrt. bildet sich der befürchtete 
perit\ jihlitisciie Abscess. Von l.irr aus kann sich die F^ntzündung und Eiteransammlung 
in drei Riclitungen ausbreiten: 

1. nach oben unter die Nieren bis zum Zwerchfell; 

2. naih unten und medial Wilrts über die Linea terminalis des Beckens in das 

kleine Hecken: 

d. nach unten und vorn uiitcr dt ni Lig. inguinale (Pouparti) hindurch zum Ober- 
schenkel (^zur Regio subinguinalis). 
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Das Colon Irans V er SU m (s. Tab. 11. 14 u. 17) verlilutt von der Flexura coli 
dcxtra in querer und leicht aufsteigender Richtung nach links bis in das linke Ilypo- 
chondrium, wo es in die Flexura coli sinistra und somit in das alistelgende Colon 

übcrtjeht. Wenn die l' lexura coli sinistra demnach auch etwas luiher liegt, als die rechte 
Flexiir, so kann ttvi'i doch im alltjeineinen sagen, dass die X erlaulsrichtung des Colon 
tran.sver.suin mit der cjuercn \' e r b i n d u ng s l i n i e der t leisten Teile beider 
Rippenbogen zusammenfallt (s. Tab. II). Einer leichten Concavität nach olien 
entspricht eine ConvexitiU nach unten in .\n]?assung an die dem Colon oben aufgelagerte 
grosse Curvatur des Magens. Rechts wird das L'olon von d e r L e b c r u ii d d c r ( j a 1 1 r n - 
blase bedeckt, links stösst es an den unteren Pol der Milz und rulit um 
C ebergang in das Colon descendens aul dem unleren Teil der vorderen Flache der 
linken Niere, bezw. dem unteren Xterenpol. Nach unten grenzen Dfinndarm- 
schlingen an. Der Lagebezielumg /um Duodenum wurde oben (S. 120) gedacht. Auch 
erinnern wir uns dc^ langen und breiten Mesocolon transversum (s.S. 112), wodurch das 
t|uere L'oioii viel beweglicher ist. als der auf- und der ab-<teigende Teil, wo- 
durch es auch ermöglicht ist, dass das quere Colon die Inncntlüche der vorderen Bauchu and 
berflhrt und nicht selten bei ausgiebiger Länge eine nach unten gerichtete Schlinge bildet. 

Das Colon descendens (s. Tab. 11 — 1/) ist liiiiger als daS ColOn aSCendeUS 
inid beginnt an der linken Niere, i'^s wendet sich. \(in dn Meilianebetn- ctuas weiter cnt- 
ternt als das Colon ascendens, auf dem M. quadratus trum nach abwikrts. gelangt 

auf die Fossa iliaca sinistra und geht nacii kurzem, medialwärls gerichtetem N'erlaul an 
den V'asa iliaca externa in das Colonsigmoideum(S romanum) Aber. Die Befestigung an 
der hinteren Haui hwand verhält sicli ahnlich der des Colon ascendens. Da der aufsteigende 
und der absteigende Teil des Dickdarms an ihrer hinteren l'lilche breit durch Hinde- 
gewebe an die hintere Hauchwand betestigt situl. so ist e^; ni.iglirh, von der dorsalen 
Seite her diese Dürrn teile zu erötlnen, ohne d i e H a u c ii hö h 1 e zu treffen. 
Das kann z. B. bei der Anlage eines widematOrlichen Afters durch die Colotomia 
lumbalis, lateral vom M. c|uadratus lumborum oberhalb der Crista iliaca sinistra im 
Pi'. reieli df^ ^."olon descendens geschehen (man suche die Stelle auf Pah. IhK l"s ist 
jedoch /.u bemerken, dass auch bei diesen Colonteilen gelegentlich ein kurzes Mesocolon 
vorkommt, der HauchfeilQberzug also ziemlich vollständig wird, wodurch natürlich der 
obige Eingriff ohne Eröffnung der I^uchhöhle sehr erschwert ist. Günstiger 
und im allgemeinen bevorzugt für die A i-iiihrung dieser Operation — z. Ii. weim 
ein Mastdarmkrebs den Darm oberhalb des .\nus verschliesst — ist das Colon 
sigmoidcum (s. Tab. 11, 14 — IS). Dieses bildet den in der Regio iliaca dexlra 
gelegenen Uebergangsteil zum Mastdarm und ist durch sein langes Mesocolon von dem 
Colon descendens ausgezeicKnet. Daher liegt es oberhalb des linken Poupartschen 
Bandes der Innenfläche der Bauchwand in der Regel an und kann hier 
freigelegt und eröffnet werden, natürlich erst nach Fröffming der Baiulihöhle. 
Das Loch, das man dann zur Anlage des Anus praeternaturalis in dem Darm anU'gt. 
muss »elbstverstilndlich mit dem Loch in der liauchwand vereinigt werden, damit 
kein Danninhalt in die Bauchhöhle, sondern alles nach aussen abläuft. Man hat sich 
vor Verwechslungen mit dem Dünndarm zu hOten; an dem Colon sigmoideum ist 
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Tab. 18. Lage von Leber (zum Teil), Duodenum, Pancreu, linker Niere und Blinddtrm rines 
15jShrigen Midchen*. Tiefere Schicht dea der Tab. 17 au Grunde gelegenen Abgusae*. 



die Lanpsnniskulatur in Form dc-r Taenien charakteristisch: auch erleichliTsi die 
fetthaltigen Appendices epiplmcae de« Colon die Unterscheidung von dem Dünn- 
darm. In der Fig. 57 ist die beCreifende Gegend sichtbar. Von aussen nach innen sind 
Iris auf das Colon sigrooldeum durchschnitten: Haut mit Fettschicht und oberflächlicher 
Fascie der Rauchwand, die drei platten Bauchmuskeln, die Fascia transversalis inid da« 
Bauchfell; zu vermeiden sind nach oben (S. 1Ü7) j^cgcbcner Rcpel die V'asu epi^^istric a inleriora. 

Üie folgenden tabellenförmigen Ausbuchtungen des Bauchfells, Recessus, deren Ent- 
wicklung ausserordentUch variiert, können gelegentlich unter gleichzeitiger Erweiterung 
Darmteile aufoehmen und so zur Bildung von Brachen, den sogenannten Retroperi« 
tonaealhernien führen. 

1. Recessus d u o d e n o i r j u n a I i s, links von der Flexura diiodenoiejuitaüv Kr 
ist nach vorn geöffnet und wird rechts begrenzt von der Pars ascendens duodeni, links 
von der Plica duodenojejunalu des Bauchfells (in welcher die V. mesenterica inferior 
liegt). Er ist in der Regel so weit, dass er eine Fingerkuppe aufnehmen kann. Man 
findet ihn, wenn man Colon transversum und Omentum majus nadl oben legt und den 
Dünndarm mit dem Mesenterium nach rechts verlagert. 

2. Recessus ileocoecalis superior, dicht oberhalb des Uebcrganges von ilcum in 
das Coecum; er wird von vom begrenzt von einer vom Mesenterium Aber das Dflnndarmende 
zum Coecum nach rechts unten verlaufenden Bauchfellfslte und ist nach links geöffnet. 

Recessus ileocoecalis inferior, dicht unterhalb des Ileumendes, nach 
links t^er)ffnet und zwischen dem Mcsenteriolum des Processus vermiformis und einer von 
dem Dünndarmende zum Blinddarm ziehenden Falte, der Plica ileocoecalis. 

4. Recessus intersigmoideus, unteriialb der Anheftungslinie des Mesocolon 
sigmoideum. 

Jede Niere hat einen oberen und einen unteren Pol, einen lateralen konvexen imd 
einen medialen konkaven Rand, sowie eine vordere und eine hintere Fläche. Sie liejrt in 
der Regio lumbalis zu beiden Seiten der Wirbelsäule auf dem M. psoas major, 
M. quadratus lumborum und M. transvereus abdominis, sowie auf den Ursprüngen des 
Crus laterale der Pars lumbalis des Zwerchfells derart, dass dieLfii^saxen der Nieren, d. i. 
die \'erbindungslinien der beiden Pole, nicht parallel der Wirbelsaule liegen, sondern nach 
unten ein wenijj divergieren. Die C^ueraxe, d. i. die \'crbindungslinie der Mitten der 
beiden Riinder, liegt nicht frontal, sondern die beiden Queraxen schneiden sich, verlängert 
gedacht, vor der Wirbelsäule ungefähr rechtwinkelig; so ist die vordere Fläche zugleich 
die laterale, die hintere zugleich die mediale. Der konvexe Rand liegt 
also am weitesten hinten; das ist günstig für den Chirurgen, der von hinten manch- 
nutl aul die \iere eindringt, um sie zu-jpaltcn und n a c h op e r a t i v e n E i n g r i f f en 
im Inneren wieder zusammenzunähen. Die Nieren reichen vom unteren Ende 
des elften Brustwirbels bis zum dritten Lendenwirbel; die rechte liegt in Zweidrittel der 
Falle einen Finger breit tiefer (s. Tab. 12 und 15). Der obere Pol liegt also im Bereich 
des letzten Intercostalraumes; hier eindringende Verletzungen können also gleich- 
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zeltig die Pleurahöhle (Sittus phrenicocostalw) und die Niere treffen, besonders 
bei der etwas hoher li^fraden linken Niere. Deshalb ist es auch gefährlich, b« Ope- 
rationen an der Xiere die let/.te Rippe zu resecieren. Auch kennen Xierenabscesse hier 
nach oben und hinten durch das Diaphragma in die Pleurahöhle, ja so^ar in die 
Lunge durchbrechen. Dann kann Eiter aus der Niere ausgehustet werden. Ein perito- 
naealer Ueberzug kommt nur an der vorderen Flflche in Betracht. Die hintere Fläche wird 
durch das fettreiche Bind^ewebe der sog. Capsula adiposa an die oben genannten 
Mtiskeln fixiert. In diesem Fett verlaufen über die hintere Flache der zwölfte Dorsal- 
nerv (X. subcostalis) sowie der \. i 1 e oh v p og a s t r i c u s aus dem Plexus lunibalis (s. 
Fig. 00). Diese erklären die bei Schwellungen der Niere und bei Nierentumoren auf- 
tretenden neuralgischen Schmerzen, die bis in den Schenkel und die 
Äusseren Genitalien ausstrahlen können. 

Die rechte Niere wird I e i c h t ge f u n d e u. wenn man die lieber aufliebt, deren 
rechter Lappen an der l'nterllJlche von der Niere die Irnpressio renalis (s. S. 117 u. Fig. 
trägt. Medial grenzen an die rechte Niere (s. Fig. 0/) die \' e n a c a v a inferior, die 
hier durch Xierentumoren Kompression erfahren kann, sowie die Pars descendens 
duodeni. In dieser und in die dem unteren Pol angelagerte Flexura coli dextra 
können Xierenabscesse perforieren. Ein rechter Xierentumor wird diese Flexura coli dextra 
nach vorn drangen koiincn, sodass der Tumor scheinbar tvmpanitischcn Schall gibt, 
der nach geeigneter Entlerung des Darmes verschwinden wird. Dasselbe gilt auch für 
die Lage des Colons zur linken Niere. 

Die linke Niere liegt versteckter, als die rechte und wird vom Unein- 
geweihten deshalb weniger leicht gefunden, als die rechte, l'mgreift man die Milz bis zu deren 
Farii'^ renalis (s. S. I l'>i. so kann man die Niere fühlen, drangt man sie dann nach unten, 
so kann man den unteren Pol der Niere in dem Winkel der Flexura coli sinistra deutlicher 
heraustreten lassen (s. Fig. 68). Im fibrigen ist die Niere von der hinteren Magenfläche im 
Dereich der Bursa omentalis, sowie von der Cauda pancreatis überlagert. Unterhalb des 
Pancreas Hegt ihr die Flexura coli sinistra und der .Anfangsteil des Colon descendens 
an (8. Fig. (iS|. Dom lateralen Rand ist die Milz aufgelagert |s. Tab. 12, 13 u. Fig. 61 1. 

Auch entferntere Organe können durch grosse Niertntumoren in Mitleidenschaft 
gezogen werden. Indem die rechte Niere sich bedeutend >ssert, kann sie die Leber 
nach oben und vorn drängen und so auf die rechte Lunge behindernd 
wirken. Ein grosser linksseitiger Xierentumor wird, abgesehen von der Wirkung auf 
Magen und Milz, nach oben auf die linke Lunge und das Ilerz direkt 
komprimierend wirken können. In allen diesen Fällen ist es natürlich, dass eine 
VergrOsserung nach der dorsalen Seite wegen der durch starke Muskulatur und 
Knochen gebildeten festeren Unterlage der Niere gegenOber der VergrOsserung nach 
vpm, oben und unten hin wenig in Betracht kommt. \'on erkrankten Nachbar- 
organen kann auf die Nieren und deren Umgebung übergehen: der Leberabscess, die 
Wirbelcaries, der Psoasabscess u. a. 

Der Chiruig aeht es natfirlich vor, von hinten auf die Nitre loszugehen, denn 
nicht nur die Niere liegt retroperitoneal, sondern auch das Nierenbecken. Dieses 
findet sich am Hilus am weitesten dorsal, dann folgt gewOhnBch die Arterie, ganz vom 
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Fi;», 65. Linke N'iorc von vorn ;;fschcn. 

Fig. 6h. Linke NitTc von liinlt-ii jjosfhcti. 

Fig. 67. Zur Lage <1it rcohtcn Niere. .\n>icli( von vorn. 

Flg. 6K. Zur I-af;e iler linken Niere. .Ansicht von vorn. 



liegt die \'. renalis (s. V'ig. b5\, doch kommen Abwcichiinpfen vor; auch gilt dies nur 
von den Stämmen, deren Teililste mannigtach variieren, sodass man auch entfernter 
vom Hilus stärkere .Xrterienäste nicht selten in die Xiere eintreten sieht, jedenlalls 
ist die Lage des Nierenbeckens, also des hinter den grossen (»efilssen gelegenen Teiles, 
günstig für die Entfernung von Xierensteinen aus dem Hecken von hinten her. wobei 
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Fig. 69. Querschnitt des Knuclies in der unteren Nierengegend. 

in der Regel die grossen (icfilsse, weil sie vorn liegen, unverletzt bleiben. Hlutungen aus 
den \ ie r e nge fässe n sind in der Regel rctroperitonaeale, eine intraperi- 
tonaeale Hlutung setzt Zereissung des Hauchfells voraus, l'ertoriert das Nierenbecken, 
so bildet sich itjfolge des nicht mehr auf normalem Wege durch den Ureter ablliessenden 
Harns ein rctropcritonaealer Ilarnabsccss. also auf dem M. ijuadratus lumborum. 
Solche mul andere pcrinephritische Abacesse hinter der Niere können sich nach 
oben ausbreiten, die Pleura beeinthissen (Pleuritis), oder der Abscess senkt sich auf 
die Fossa iiiaca und findet subperitonaeal ähnliche Ausbreitungsbahnen wie der retrocoe- 
cale (peritvphlitische) Abscess (s. S. 122). 

Ueber die Art und Weise, wie die Niere durch den Nierenschnitt von hinten 
erreichbar ist, kann man sich an der Kig.6') vorUlufig unterrichten. Man dringt am lateralen Rand 
des M. sacrolumbalis mit einem von der letzten Rippe bis zur Crista iiiaca reichenden Schnitt 
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ein; nach I )iircliM. liucidiiiij^ v<»a Haut. Fett. M. latissiimis, lüiUcres lilatt der Fascia luinlioUor- 
salis, drängt man den Rund des M. sacrospinalis nach innen, durchschneidet das vurdere 
Blatt der Fascia himbodorsaUs und gelangt zu dem M. quadratus lumborum. Durch ihn 
hindurch oder von scinom lateralen Rande ans drini;t man dann auf die Xiere ein. 

I )ic N e b e n n i 0 r t" n sit/rn auf di'iii oberen l'n] t'.cr Nieren. Sic liefen ausserdem 
<ler l'ars lunibuUs des Zwerchlells aut. Die hautig mehr dreieckig gestalute rechte <,'rcnzt 
an die Leber (Imprcssio suprarenalis S. 117) und die \'. cava inferior is. Fig. (>7), die 
linke an die Cardia des Maitis. 

Die l'ars abdominali» de« Ureter, vom l'elvis renalis bis zur Linea termi- 
naiis des Heckens reichciul. !ie<^M retroperllonaeal. Sie !;\utl aut dem M. jisoas ab- miil 
etwas niedianwilrts, kreuz l die \ asa iliaca conimunia nahe an deren reihint,rssulle, 
indem sie vor den (>et!lssen liegt. Iiier kann man den Ureter leicht freilegen. Vor dem 
Ureter verlaufen die ihn gleichfalls kreuzenden Vasa spermatica interna, 
auch retn)peritonae.il. I )iese KrcuZUng tindet weiter oben, als die mit den \'asa iliaca statt, 
untr<'t;i!ir (!; r Mitl< < M. psoas entsprerlieiul. I )er l'reter l't -i lirciiit schw ache, alier t\ pische 
Krünimungen wahrend seines X'erlautes. Aul dem rechten l reter liegt die l'ars descendens 
duodeni, auf dem linken die Kle.xura duodenojejunalis. l'eher die l'ars pelvina s.S. 1.^4 u. 136. 

Die Aorta abdominalis liegt der Lendenwirbelsäule dicht auf und teilt sich 
i III \ ierten Lendenwirbel in die beiden Aa. iliaca e communes. Bei mageren 
Individuen und leerem Darm gelingt es von vorn her durch die Haucluln ken die Pu!- 
sation der iiauchaorta zu fülilen. besonders aucli weim durch Lordose der W irbel- 
silule diese der vorderen Hauchwand genähert ist. Auch kann die Aorta durch hinter ihr 
gelegene Tumoren nach vorn gedrängt und so in ihrer Pulsation fühlbar werden. 
.Am zweiten Lendenwirbel liegt vor ihr der sie quer kreuzende Körper des Pancreas, 
weiter unten die l'ars asceiidens duodeni: unterhalb dieser Stelle ist sie von Peritonaeum 
bedeckt und leicht freizulegen. Lrweiterungen der iiauchatirta Aneurvsmen — 

fahren zu Dnickerscheinungen an den verschiedensten Xachbarorganen, dem Darm, der 
Leber, den Gallenwegcn, Nieren, Ureter (llydronephrose) u. a. 

Die .\. iliaca com m u nis reicht bis zur Artii iiLitin s.u roiliaca inul liegt medial vom 
M. [>--oas. Sic liegt beiderseits vor um! etuas nach links O.rv lu-ii etfenden \ . iliaca 
communis retroperitonaeal. Cielegentlich muss sie unterbunden werden. Da.s geschieht ohne 
X'erletzung des Bauchfells. Man kann 2 cm oberhalb des Poupartschen Bandes diesem 
parallel (s. Fig. 81) eindringen, durch Kaut, Fett, Kauchmuskulatur und Fascia transversalis 
bis auf da-^ I' im hfell und drangt dies von der Fossa iliaca ab, indem man nach II immer 
nielir atit lU ii \ ,i-a iltai .i bis zu dem Stamm der A. iliaca communis retroperitonaeal vordringt. 
Lrst gelangt man aut die A. iliaca externa ^s. Fig. Sl); weiterhin auf die A. iL com- 
munis, wobei der vor den Gefässen verlaufaide Ureter zu vermeiden ist. Der Schnitt 
darf nicht zu weit medial ausgedehnt werden, da sonst die Art. epigastrica inferior 
in Gefahr kommt (s, S. 10"). 

An der rechten Seite der Hamhaorta liegt die V. cava "inferior (s. 1-ig. dl imd (i'M 
hinter der l'ars ascendens duodeni und dem i'ancreaäkopf und vor dem Durchtritt durch 
das Foramen venae cavac de» Zwerchfells in den hinteren L«berrand eingebettet <s. Fig. 4*)). 
Ueber ihre Aeste vergl. die Lehrbflcher der System. .Anatomie. 
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Sehlussfrageii. 

Welche arterielle Anastomose in der vorderen Bauchwand kann bei Ztrkulations- 

hindernis in di-r Aorta dcscendens zu einer Hauptbahn werden? 

W ie i^rojiciert sich die A. epigastrica interior auC die Aussentlache der vorderen 
Bauchwand r 

Wie erklären sich Venenerweilcrungen in der vorderen Bauchwund bei Stauungen 
im Gebiet des Stammes der V. cava inferior? 

Wie wirken Stauungen im Pfortadergebiet bei Lebererlcranlcungen? (Am Anus, 

im Marren und in der Xabelgegend). 

Wie lie<frn die Bruchptortcn der beiden Ilaujilformen der Leistenbrüche zu der 
l'lica epigastrica und wie die der Lei8teni)rüche und der Schenkelbrüche zu dem 
Poupartschen Band? 

Welche praktischen Folgen eigeben nch aus dem Verlauf der Radix mesenterii? 
Von welchen drei Stellen aus kann man den Netabeutel eroffnen, um zum Pancreas 

zu gelangen ? 

An welcher Stelle trifft man nach Eröffnung der Hauchwand unmittelbar auf 
den Magen? 

Wie ist es möglich, dass bei Verletzung des Magens dessen Inhalt in die tinke 

Pleurahöhle fliessen kann? 

Wie erklären sich tödliche BlutnnLf'Mi aus dem NfaLfen nach Magengeschwüren? Wie 
in dem gleichen Erkrankungslallc Aushusten von Mageninhalt? 

Welche Lagebeziehung erklärt die Mogliclikeit des Durchbruchs von Leberabscessen 
in den Herzbeutel? 

Wie ist das normale Verhalten des unteren Leberrandes zum Rippenbogen? 

Tu w eli lu' \;u liharorj^'aiie ki^nnen ( lalleusteiiie aus der (iallenblase pertorieren ? 

W arum ist die pen utorische Abgrenzung der Milz nach oben hin unmöglich? 
Warum auch nach hinten hin ? 

Wie erklart sich Milzschwellung bei Stauungen innerhalb der Leber? 

In welche Organe kann ein Milzabscess perforieren? 

^\^ll^in k<>nnen von der vorderen und wohin von der hinteren Wand der Pars 
SUperior duodcni ansocluiule ^»eschwüre durchbrechen? 

Wo bildet sich der pcrityphitische Absccss, und in welchen Balmen kann seine 
Ausbreitung erfolgen ? 

Weslialb und Colon ascendens und descendens zur Anlage eines Anus praeter« 

naturalis vim hinten lier tjeeignet? 

An welchen StelKii k'uinen sieh Retrnperitonaealhernien bilden? 

in welchen Hohlraum können Xierenabscesse nach oben durchbrechen." 

Wie erklären sich neuralgische Schmerzen im Bein bei Nierentumoren? 

In welche Darmteile können Abscesse der rechten Niere perforieren? 

Weshalb ist es zweckmassiger, das Nierenbecken von hinten operativ anzugreifen, 
als von vom? 
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Das Becken. 

Die Beckenwandung. 

Dem Studium der Heckengegend hat, abgesehen von demjenigen des Ilütt- 
heins, Os coxae, (Os ilei -j- Os ischii -|- üs pubis) und des Os sacrum mit dem 
Os coccygis eine Rekapitulation der osteologischen Betrachtung de» ganzen knöchernen 
Heckens vorauszugehen. ICs müssen folgende auf das ganze Hecken bezügliche He- 
zeichnungen verständlich sein: (irosses und kleines Hecken oder Heckenkanal 




— Spina iiiaca ant 



Spina iiiaca ant. 
inf. 



5, Lendenwirbel 



1 . Kreuzwirbcl 

Art. sacrolliaca 
C'analis sacralis 



Foramen ischin- 
dinim mnjiis 



Lig. nacroxpin. 
Foramen ischia- 

d'u-iim minus 
5. Kreuzwirbel 

Lifi. sacrutub. 
1. Steisswirbel 



Fig. ro. Sagittalschnitt des weiblichen Bcclcens mit den geraden Beckcndurchmcssern. I. Gerader Durch- 
messer des Reckencinganges (C'onjugnta verai. 2, C'<mju{;ata dingotialis. 3. (icrader Ourrhmesser der 
Beckcnwcitc. 4. (jerader Durchmesser der Bcckencngc. 5. ficrader l>urohmesscr des Heokenausganges 

A Heckenaxe oder Fülirungslinie des Beckens. 



Tuberculuni 
pubicum 

l .iriis symphy- 

seos 
I' oramen obtu- 
ratum 



mit der gegenseitigen .Abgrenzung durch die Linea terminalis, Svmphvsis ossium 
pubis, Articulatio sacroiliaca, Promontorium, .Acetabulum mit Fossa und Incisura acetabuH 
und Facies lunata. Arcus und Angulus pubis. Foramen obturatum, sowie die folgenden 
sagittalen Heckendurchmesser (s. Fig. 70): 

1. Der gerade Durchmesser des Heckeneinganges vom Promontorium 
zum oberen Rand der Svmphvsis, Conjugata vcra, im Mittel 11,0cm; 

Sehultze, TopoKraphiache unU anKcwandle Analomie. IJ 
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Tab. l''. Tiipographil* des tuätinlichcn Ueckeiiausgangoi von aussen gesehen. Nach einem Leipziger 
Naturabgim (Hb). Gefiwe und Kerren eingezeichnet. 



2. C nn ju^ratadiagonalis vom Promontorium bw sum unteren Symphyaenrand, 

an der lebenden Frau messhar, 12,5 cm: 

Der gerade Durchmesser des Beckeiiraumes oder der Beckenweite, 
von der Milte der Symphjsis zur Mitte des dritten Kreuzwirbels, 12,5 cm; 

4. Der gerade Durchmesser der Beckenenge vom unteren Symphysenrand 
zur Bandscheibe zwischen letztem Sacral- und erstem Stelsswirbel» 11*5 cm; 

5. T)i*r gerade Durohmesser des R ec k e n au sg^a n ge s von dem unteren 
S\ niphvseiiraud zum linde des Stcissbeins, 10 — 12 cm. Er ist durch die Fähigkeit des 
normalen Stcissbeins, nach hinten auszuweichen, variat)ei. 

Beckenaxe (A in Fig. 70) oder Pflhrungslinie des Beckens ist die bogen- 
förmige Linie, \velche die Mittelpunkte der sagittalen Durchmeiiser verbindet. 

Ah R e (■ k e n n e i fr u n g wird der Winkel zwischen Conjug'ata vera und der Horizon- 
talen (ca. 00 ") bezeichnet. In praktischer Heziehunfr erg^iht sich aus der Beckenneigun|j. dass 
eine von vorn über der Sympliyac die Bauchwand in horizontaler Richtung durch- 
dringende Verletzung die volle Blase, den Mastdarm und den Uterus treffen kann, Teile, 
die von hinten her durch die knOdieme Beckenwand (Ob sacrum) geschützt sind. 

Das kleine Becken, unser .erster Lebensweg*, von grösserer praktischer 
Wichtigkeit als das grosse Recken, ist bei der F'rau von der \'aglna aus dem unter- 
suchenden Finger oder der ganzen Hand für die Diagnose oder tür operative Behandlung 
zugänglich. Es beginnt mit der nach vom geneigten, durch die Linea terminalis be- 
stimmten Ebene, dem Beckeneingang oder der oberen Beckenapertur; es 
öffnet sich unten durch den engeren herzförmigen Reckenausgang, die 
untere Beckenapertur. Die letztere ist eine nach oben konkave Ebene, indem 
sie von der Symphyse zu den Sitzknorren absteigt und von hier zur Steissbeinspitze 
wieder austeigt. (.Man suche nach den Uebereinstimmungen zwischen den beiden ßecken- 
aperturen und den beiden Thoraxaperturen (S. 77)> Die Form des Beckenkanals ist 
die eines abgestumpften und unten verengerten Tric hters oder Kegels. Die 
vordere \\';ii.d des Beckcnkanals wird von der S'iniplu'-is ossium pubis. den beiden 
Schanibeinästen {Ii. superior et inferior) und den unteren Sitzbeinästen gebildet. Die 
grossen Forami na ubturata sind von der Membrana obturatoria verschlossen, die 
nur oben medial den kleinen Canalis obturatorius freillsst. Die seitlichen 
Wände werden durch die Pfannenteile des Os coxae, Körper und oberen Ast des Sitz- 
heins, sowie tlas L i g. s a c r o s p i n o s n m und das L ig. s a c r o t u b e ro s u m gebildet. Die 
hintere Wand entspricht i.Ieni ( )s s.uruni et coce\-gis und ist nach vorn stark aus- 
gehöhlt. Die Steisswirbel sind unter sicli durch Faserknorpelscheiben verbunden, die 
eine Beweglichkeit besonders nach hinten ermöglichen, wie sie bei harter Stuhlentleerung 
und bei der (>eburt vorkommt. Die Geburtshelfer sehen deshalb die Ankylose der 
Steisswirbel mit Recht als eine I'rsache erschwerter Entbindung an. 

Die I'alpation des Beckens von aussen erstreckt sich auf die hintere FUlche 
des Kreuz- und Stcisibcins, die Tubera ischiadica, Cristac iliacae, Spinae il. anter. superiorcs. 
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Svmphvsis ossium puhis. Vim innen palpiort man von der Vagina und dem Rectum 
aus die konkave Itinenllilche des Kreuz- und Steiüsbeins, das Sitzbein und Schambein und 
die Innentläche der Pfanne des Hüftgelenks. 

Frakturen der Beckenwandung sind naturgemäss nicht selten mit Verletzungen der 
dem Ht'i kt n eingelagerten Organe verknüpft, der Ilaniblasc, der Harnröhre (bei Männern 
besonders h.iiitigK cK-s Rrrtuin. der grossen GcfSsse und des Plexus sacralis. 

Die kmicherne (jruiullage des Hetkens wird durch angelagerte und unischlosscuf 
Händer, Muskeln und Fascien verstärkt und so zur Umhüllung der Eingeweide, Geliisse 
und Nerven gflnstiger gestaltet. Durch die die Seiten\vand verstärkende» Lig. sacro- 
tuberosum und sacruspinosum kommt es zur Hildung der Forainii>a ischiadica 
mal US ** ^ minus. Das grössere Hüftloch wird von dem von der \ orderlläche des 
C^s sacnim zum 'rrochantcr inainr des Femur verlaufenden M. jiiritormis zum Austritt 
aus dem Hecken benutzt und nahezu ganz versciilossen, sodass nur am oberen und am unteren 
Rand des Muskels enge Locken abrig bleiben — Foramen supru- et infrapiriforme 
— , durch welche wichtige Gefasse imd Nerven das Becken verlassen. Durch das kleinere 
Ilüftloch verlüsst der von der Innenflüche der Membrana ohturatorta und deren Um- 
gebung kommende M. nbturator internus das Heckfii. um am Troi li.uiter major 
zu inserieren, in der Membr. obturutoriu bleibt nur oben medial die kleine Lücke des 
Canalis obturatorius Obrig, durch welchen die A. obturatoria und der gleichnamige 
Nerv aus dem Becken treten und die V\ obturatoria in das Becken gelangt. 

In dem Heckenausgang ist eine fleischige, sehnige Platte von Trichterlorm aus- 
gespannt, das Diaphragma pelvis. Der Hauptteil desselben ist der M. levator 
ani. Er entspringt von einem Sehnenstreifen inneriialb der den M. obluralor internus 
bedeckenden Fascie (Fasda obturatoria), dem Arcus tendineus, der sich von der RQck- 
Seite des oberen Schambeinastes nach der Spina ischiadica erstreckt. Der Muskel setzt 
sich an den Mastdarm und die Prostata, beim Weib an den Mastdarm und die \'agina an. 
Xiuli vorn wird der Abschluss der unteren Heckenapertur vervollständigt durch die 
nuiskuUis sehnige Platte des T r i g o n u m urogenitale (Diaphragma urog.J, dsv» in dem 
Arcus pubis ausgespannt ist. Durch das Diaphragma urogen. tritt beim Mann die Pars 
membranacea urethrae; der diese umgebende Muskelteil heisst M. compressor urethrae. 
Ausserdem sehen wir hindurchgehen die in die Corpora cavernosa penis nntretcndfn 
\'enae profundae pe.iis. Beim Weib tritt ausser der liarnrahre aucli die Scheide 
hindurch. 

Das Diaphragma pelvis trennt den grösseren oberen Teil des Beckens von einem 
kleineren unteren. Der erstere enthält als direkte Fortsetzung der Bauchhöhle vor allem 

die Beckeneingeweide und kann deshalb der viscerale Teil des Beckenranmes genannt 
werden, .\urli die Haiuhciiigewcidc dringen zum Teil bis in diesen tiefsten Teil des 
L axuni peritniiac; vor. wi rden aber naturgemiHs je nach (!<'ni R.ium. welchen die Hecken- 
fingeweide beanspruchen, nach oben aus dem Hecken mehr oder weniger hinausgedrängt. 
Der unterhalb des Diaphragma zwischen diesem und dem unteren Teil der seitlichen 
Beckenwand (Sitzbein imd daraufgelagertem M. obrurator internus) gelegene, extraviscerale 
Teil des Beckenraumes Ist hauptsächlich durch Fett ausgefällt; er bildet die Fossae 
ischiorectales. 

17* 
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Tal). :o. Topographie des weiblichen Beckenautganges von autaen geaehen. Nach einem Lcipslger 

Naturabgusv (Iiis). 

In dem e x l r :i v i s c e r a I e n Teil de-^ Hei kenniumcs werden die Fndabschnitte 
der durcli das Diaphragma durchgctrctcMicn Eingeweide noch von 'der Muskulatur 
klemmenartig umschlossen, welche die Oeffnung und Schliessung der betreffenden Ein- 
gewudekanäle ermöglicht. 

Den Endteil des Mastdarms umgibt circulär der M. sphincter ani externus: 
diesem legt sich nach aussen ^hIsklllatu^ mit von vorn nach hinten gerichteter Faserun« 
auf, die hinten zum Teil am Steissheiii hattet und vom beim Mann in den M. bulbo- 
c a vern DSU s beim Weib in den M. con stricto r cunni übergeht. Der M. bulbocavemosus 
geht von einer am After beginnenden sehnigen Raphe aus; seine Fasern divergieren 
nach vorn. uiiihOllen den Bulbus der Harnröhre und gehen vorn auf die Corpora ca vern osa 
penis über. Der M. constrictor cunni umgreift, von dem After nach vorn atis-^trahlenil 
und dieHulhi vestibuli deckend, den Scheidoneingang und gi lu auf den Rücken der 
Clitoris über. Hierzu kommt der M. ischioca vernosus. Er geht von der vorderen 
Kante des oberen Sitzbeinastes aus, decict das Corpus cavemosum penis» bezw. clitoridis, 
und strahlt auf die .Seiten- und Rückenllache des Penis, bezw. clitoridis, aus. Der M. 
transversus pcrinei superficialis ist iiKÜ.Uiuell sehr verschieden entwickelt: er 
verl.'iuft von dem unteren .Sitzbeinast nach der Mittellinie, wo beide Muskeln teil« ineinander, 
teils in den AI. bulbocavemosus übergehen. 

Man mache sich klar, dass die an der Plinterwand des Beclcens, besonders im 
Bereich der Artic. sacroUiaca sich abspielenden chronischen Entzflndungen sidi nach 
hinten zur Sacral- und Lumbaigegend, nach vorn in den Beckenraum und von 
hier aus medialwilrts nach dem Rectum, der Blase oder dem l'terus. oder nach unten 
durch das Diaphragma pelvis zu der Fossa ischiorcctalis, oder nach hinten 
durcfi die Foramina ischtadica unter die Glutaealmuskulatur ausbreiten Icdnnen. 
Audi von den Beckeneingeweiden, z. B. von der Prostata, den Samenblasen und 
dem olierhalb des Diaphragma urogenitale gelegenen Teil der Harnröhre ausgehende 
Eiterungen konneti nach abwärts durch das Diaphragma hin durcli in die Fossa 
ibchiorettalis gelangen und von hier aus die Haut neben dem Anus durchbrechen, 
wenn sie nicht in das Darmende oberhalb des M. sphincter ani ihren Ausweg linden. 
Diese Auswege gelten auch von den selbst&ndig in dem Fett des Cavum ischiorectale 
entstehenden sogen, p e r i p r 1 1 • i t i s c h e n Abscessen, die unter Umstanden von dem in 
den Anus eingeführten Finger ilurcli die Darmw and als Schwellung gefühlt werden können. 

Die (Jefasse und Nerven des Inekeuraumes sind aus der svstem. Anatomie ins 
(leduchmis zurückzurufen, also die \'erilslclung der A. hypogastrica bei Mann und Weib, 
sowie die Plexus lumbalis et sacrococcygeus mit ihren betreffenden Aesten. 

Der männliche Beckenraum. 

Die männliche Harnblase (s. Tab. 21) nimmt in gefflUtem Zustande den grOssten 
Teil des miinnlichen Beckenrauines ein. Sic liegt der vorderen Beckenwand an. Ihre 
Lage wechselt mit der Fällung, indem sich die volle Blase besonders nach oben und 
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hinten, doch auch nach der Seite ausdehnt. Li- er überragt sie nicht oder kaum 
den oberen Rand der Symphyse, \v.lhrcncl ^ic hei hochgradiger Füllung ia.<\ den 
Nabel erreichen kann, wobei sie die nach hinten von ihr gelegenen Darmteile kompri- 
miert oder verdrängt. Will man deshalb von vorn über der Symphyse in die Blase 
eindringen, z. B. durch den Blasenstich, so gilt als Regel, dies nur bei (kflnstlich) 
gelallter Blase tn thun, da sonst die Gefahr, in die Bauchh5le su gelangen, 
hinzukommt (s. S. 112). Man kann so auch aus der Blase Steine und GeschwQlste ent- 
fernen, oder auch die Harnröhre von der Blase aus katlieteristeren (Catlieterismus posterior). 
Das Oriticium urethrae internuni liegt in der Medianlinie ungefähr 3 cm hinter der Mitte der 
Symphysb. Mit der unteren Wand ruht die Blase auf der Prostata. Die vordere Flftche ist 
durch lockeres Bind^ewebe an die Beckenwand befestigt, welches es ermöglicht, dass die 
Blase bei der Füllung aufsteigt und in den oberhalb der Svmph\sis gelegenen supra- 
vesicalen, gleichfalls von lockerem Bindegewebe crlüUtcn Raum (Cavum Retzii) 
hineinreicht. Die obere Flüche ist aulwärts und nach hinten gerichtet und grenzt an den 
DOnndarm und das Colon sigmoideum. Sie besitzt im Gegensats zu der vorderen Flftdie 
einen perttonaealen Ueberzug (s. Fig. 71, wo der Uebersug zum Teil noch vorhanden ist), 
der über der S\mph\ sls auf die Innenllilche der Bauchwand flbergeht. Da der Stand 
der Blase über der .Symphysis kein konstanter ist, sondern mit der 
Füllung wechselt, so ist auch die Lage der Lcbergangsstellc des Bauchfells von der 
Bauciuvand auf die Blase keine konstante, ist vielmehr je nach dem vollen oder leeren Zu- 
stand der Blase höherodertiefer. Ist das Bauchfell durch Entzündung besonders gereizt« 
so entstehen beim Urinlassen durch die \'erschiebung des ßauchfells per itonitische 
Sc Ii merzen. -\uch die Seiter.ll.'irln'n sind gn'ysstenteils vom Bauclilfll üliiT/ogcn, das 
nach abwärts noch Ober das Lij^. i: iihilira!e laterale js. S. I<>'') herabreiclit. Die hinlere 
und untere Flache ruhen uui der Krcu/ijcinkrunnnung des Rectum (s. S. 13.Sj. Die hintere 
besitzt wenigstens nodi im oberen Teil einen Bauchfellfiberzug. Deshalb sind 
Blasenrupturen in der hinteren Wand der Blase schwerer, als solche in der vorderen 
Wand, weil bei ersteren zugleich das Bauchfell einreissen kann und töd- 
liche Peritonitis, falls der Chirurg nicht zur rechten Zeit konmit, ziemlich sicher ist. 
Zwischen Blase und Rectum bildet das Bauchfell die Kxcavatio rectuvesicalis. 
Unterhalb der Umschiagsstelle des Bauchfells von der Blase auf das Rectum ist zwischen 
hinterer Blasenflftche und vorderer Wand des Rectums lockeres Bindegewebe — Fascia 
recto vesicaUs — eingelagert, das auch auf die untere Blaseniläche (im Bereich de» 
Fundus vesicae) übergeht. In dieses Gewebe eingelagert liegen die \' e s i c u l a e semi- 
nales (s. Tab. 21 u. Fig. jl), welche bei guter Ausbildung nach oben bis zur Umschlags- 
Stelle des Bauchfelles von der Blase auf das Rectum retchen. Zwischen beiden verlaufen 
die Enden — Ampullen — der Samenleiter, um sich oberhalb der Prostata mit den Aus- 
führungsgälngen der Sanu-nhlascn zu d; i Ductus ejaculatorii zu vereinigen. Diese 
Teile, sowie der I-'undus der Blase und gelegentlich darirj liegende I'la-enstetne, sind infolge 
ihrer Lagebeziehung zu der vorderen Kectiunwand von dem Rectum au«, lier I ) i g i t a 1 - 
Untersuchung zugilnglich. Diese ist also sehr wertvoll zur Untersuchung der Blase, der 
Prostata, vornehmlich deren Hypertrq>hie, und der Samenblasen, deren Inhalt unter Um- 
stflnden durch Druck gegen die vordere Rectumwand aus der HamrOhre entleert werden kann. 
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Tab. 21. Mcitianschnitt der minnltchcn Beckengegend. Nach einem Leipziger Natiirabgu»«. (Iiis). 
Fig. 71. Blue. Vreteren, Samenblaten u. von hinten nach frontaler Halbierung de« Beck«na 
freigelegt. Linkt bestand ein lateraler Leistenbruch. Da« Bauchfell ist rechts fast gnn/ fortgenommen. 

Die Lage de» Rectum zur Blase kann in der Praxis dazu benutzt werden, 

durch künstliche FfllUing des Rectum mit Luft oder Flüssifrkeit oder durch Tampouade die 
gefüllte Blase nach vorn und oben ce^cn die vordere liauchwand anzudrängen und die 
lilase so operativen Kingriffcn ohorliall) der Svmphvse leichter zuganglich zu machen. 

Die l'ars pelvina des Ureter (s. Fig. 71) verläuft subperitonaeal nach Ueber- 
schreiten der Linea terminalis an der seitlichen Beckenwand Iflngs der A. hypogastrica, 
dann zieht der Ureter medialwarts und nach vorn zum Fundus der Blase, von vom her 
und mediahvärts gekreuzt diircli den Ductus deferens. 

Die männliche Harnröhre bildet bei nicht crit^rii-rtcm Poni'^ eine S-Iormige 
Krümmung und ist 1.^ 20 cm lang. Die erste nach vorn und oben konkave Krümmung 
liegt hinter der Symphysis — Cur vatura OS ipub loa. Sie ist bei der Einitthrung 
des Katheters und anderer Instrumente in die Harnröhre zum Zweck der Sondierung, 
Ausspülung oder Innenbeleuchtung der RIase (Cystoscopic) vor allem 7u berück- 
sichtigen, da sie durch Krheben des Penis nicht ausgeglichen wird. Dies 
iHt bei der zweiten unter der Symphysis gelegenen nach unten und hinten konkaven 
KrOmmtmg — Curvatura subpubica — der Fall. Wir erinnern uns der drei 
Teile: Pars prostatica, membranaceaund cavernosa urethrae. DieHamrOhre 
bedtzt drei weite und zwei enge Stellen: 

Die drei weiten Stellen sind: 1. Die Pars prostatica, 2. Der in dem Anfangs- 
teil der I*ars cavernosa gelegene Recessus bulbosus. die Erweiterung, in welcher 
»ich gelegentlich das Ende des eingeführten Katheters fängt, und i. Die Fossa navi- 
cularis dicht hinter der MOndung nach aussen. 

Die engeren Stellen sind vor allem die Pars m e ni b r a n a cea, deren mus- 
kulöse W and durch reflektorische Kontraktion dem Finführcn der Instrumente vorüber- 
gehend st('>rend entgegetn\ irkt. und das Orificiuni e \ t e rn ii m , hinter wfUheni aus 
der Ulase entleerte kleinere liarusicinc sich einkeilen können. Auch das Oriliciuni 
urethrae internum ist nicht selten verengt und bedingt dadurch Hambeschwerden, so 
besonders wenn bei der Hypertrophie der Prostata deren vergrOsserter mittlerer 
Lappen \ nn hinten gegen die Mündung andrängt. Die Lage der Prostata 
/um kectiun erklärt ;iu<;h. das^ I^ntzündunm'ii und Absce'ise der Prostata in das 
Rectum nach hinten durchbrechen k»»nnen. Der 1 lauptsilz der Ilarnrohren- 
striktur ist der Uebergang der Pars cavernosa in die Pars membranacea. Man mache 
sich (am Medianschnitt) klar, dass durch den sich oberhalb der Strtktur stauenden 
und zersetzenden 1 1 irn Entzündimgen und Eiterungen entstehen kennen, die nach dem 
keetutn. dem Scrotum oder cletvi Damm perforieren kr>nnen, tind dass man von dem 
Damm aus (von der Raphe pcrinei in der Mittellinie) nach Durchtrennung der Haut, der 
Tunica dartos, der oberflächlichen Dammfascie, des M. bulbocavemosus und des Bulbus 
urethrae) die Harnröhre erdfCnen kann. Schliesslich vergesse man nicht, dass bei 
Gonorrhoe die anatomischen Verhilltnissc einer Aiisin eitung des Processes aus der Harn- 
röhre weiter nach innen auf den ganzen Harn- oder Genttalapparat sehr gOnstig sind. 



Digitizeci by LiüOgle 



Tahjt 



Meaenterium 



Inteatinuin tenue 



M. rectua abdomtnU 



V'csica ui'inaria 



Oriftcium urethrae internum 
Symphysis ».ssium pubis 
I,ig. «utpeiisorium pcnia 
V. dorüalia penia 

Curvatura xulipubicn 
urcthrae 
Corpua cavcmotum pcnia 

Para cavcmoaa urethrae 

Corpus cavernoBum 
urethrae 




Promontorium 



Canalia aacralli 



Flexura aacralia recti 



Vesictila teininaUa 
Proatata 

Ductua «jaculatoriua 

Flexura perinealii recti 
Glandula bulbourethralia(C'owperi) 

Curratura |)ustpubir<i 
urethrae 

M. aphincter 
ani extemui 



Glana penls^. 



Uulbua urethrae Testia et epididymia 

M. bulbocavemoaua 



Digitized by Google 



Perilunaeum 
Va&a epijraxtrica \nt. 



Hcrnia inguinalit 
Uteraiis 



A. hy)io|;a^lrica 
Pcritc.nacuen LVeler 
V. ilUca e« V. Uuea 

A. iliaca ext. communia 
V'aaa «permatica Interna ' 
A. cpiifasirica inf. 




Ductus dctcrcua 



M. oblurator int 



Samenbtase 



l'roMata 
Ampulla iluctu« 
deferantia 



Ureter 



lAff. umbilicale lateral« 



A. obturatoria 
N. obturaioriu» 



Digitized by Google 



135 



Der Mastdarm — Rectum lie^t hinter der Blase und verlilutt vom Promon- 
torium bis zum Atter in doppelter Krümmung. Die erste, lange Krümmung 
pawt sich der Höhlung des Kreuzbeins an» ist also nach vom konkav, und heisst Kreuz» 
beinkrQmmung — Flexura sacralis — ; sie reicht bis zur Stdssbein»pitze und 
zur Prostata. Die zweite, k u r /, e Krümmung liegt im Mercich des Dammes — F 1 e x u r :i 
perint-alts - ist nach vorn konvex, nur unget!liir cm lang und wird von dem Sphincter 
ani externus umschlossen. Diese Krümmungen zu kennen, ist wichtig lür operative Ein- 
griffe und Eii^tthrung des Mastdaimspiegels. Daneben kommen für die Praxis unbe- 
deutende geringe Abweichungen des Verlaufes von der Medianlinie vor. Am engsten 
ist der Endteil, „der Sphincterenteil"; ihm l'olgt nach oben eine Erweiterung, 
die besonders nach hinten ausgebildet ist. Ampulla rccti. Die hintere Wand des 
Rectum ist durch lockeres Bindegewebe um Kreuzbein tixiert; in ihm liegen einige bis 
zur Artic. sacroiUaca heraufreichende Lymphknoten, die bei Mastdarmkrebs mit- 
ericranken und entf«t)t werden mOssen. Hier finden sich auch reichliche venOse Ge- 
filUse, die mit dem die AfterAffnung umgebenden Plexus venosus haemorrhoidalis zu- 
sammenhängen. \'orn grenzt an die Perinealkrümmung die Prostata. Hier kann 
der Mastdarmkrebs auf die i^'rostata übergehen; hier kann man durch die vor- 
dere Rectumwand hindurch die Prostata chirurgisch behandeln; hier können 
Prostatahypertrophie und im Fundus der Blase gelegene Steine durch Druck auf das 
Rectum zu Beschwerden bei der Stuhlentlccrung führen. 

Die SacralkrOmmung kann in zwei Abschnitte geteilt werden: der untero 
liegt unterhalb der Excavatio rectovesicalis, ist also frei von peritonaealer Be- 
kleidung; er grenzt vorn an den Blasengrund, die Samenleiterenden und die Samen- 
blasen ; auch auf diese Teile kann daher der Mastdarmkrebs flbergehen. Man kann 
hier vom Rectum aus in die Blase gelangen, ohne zugleich die Bauchhöhle zu er- 
öffnen. Der obere Teil der Sacralkrümmung ist unten nur vorn, weiter auf- 
wilrts auch seitlich vom Bauchfell bedeckt, das am Promontorium den Mast- 
darm fiist ganz umschliesst und ihn durch ein kurzes Meso rectum an dieses lixiert. 
Operiert man in dem Rectum relativ hoch, so muss man sich erinnern, dasa hier von 
unten nach oben die Gefahr der Eröffnung des Peritonaealsackes immer 
grösser wird: man gibt die Entfernung des tiefsten Punktes der Excavatio rectovesicalis 
von dem After. V.U^^s der vorderen Rectahvand gemessen, mit 6 — 8 cm an. Die Stelle, 
wo der Mastdarm auch seitlich einen peritonaealen Ueberzug erhalten hat, liegt 12 -14 cm 
fiber dem Anus. Die Lage des Rectum zum Kreuzbein macht deutUch, dass der Mast- 
darm auch von hinten nach Resektion eines Teiles des Kreuzbeins dem 
Messer zug&nglich wird. 

Weiblicher Beckenraum. 

Der wesentliche Unterschied gegenüber dem Verhalten bei dem Manne ist da- 
durch gegeben, dass der Genitalapparat bei dem Manne geringeren Raum einnimmt und 
zum grossen Teil ausserhalb des Beckens gelegen ist. Bei dem Woibe aber scliieben 
sich Eierstöcke, Tuben . l'terus und \'agina gleichsam zwischen Blase und Rectum ein, 
zum grössten Teil umhüllt von einer l'eritonaealduplicatur, dem Lig. latum. 
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Tab. 32. Mvdianschnitt der w^bBchen BeckcngegemL Kaeli eiiiem Li^piiger Nalurabgutt. illH). 

Fi";. "-. I t!«'»' l'reter /er \. uttTi-ia um! /n ('t-rvix und. ^'<><;ina. An der linken Hälfte eines 
median halliierii-ii l'rai>;iralcs der weibliflien iJcikcneiiigcwcide sind das Lig. Jatum und Lig. tcrcs uteri cln- 
ge«chnitten und der Icterus nach oben und hinten xurfickgeschlaf^n« 

Die Lapacitiit der weiblichen Blase isi uiigelälir ein \'icrtel geringer, als die der 
männlichen. Die Lage hinter der vorderen Beckenwand und das Verhältnis des Pen- 
tonaeums /Air Blase stinimeii im wesentlichen mit dem Verhalten bei dem Mann flberetn. 
An der hinteren Wand der Blase daj^e^en ergeben sich durch das \'orhandensein von 
l tenis und \'agina ganz aüdore topographische Beziehungen. Der grösste Teil der 
Blase liegt auf dem oberen Teil der vorderen Scheidenwand (s. Tab. 22), der Scheitel 
grenzt an die Cervix uteri. Hier dient mehr loc leeres Bindegewebe zur Verbindung 
beider Teile, wahrend zwischen Blase und Vagina strafferes Bindegewebe — Septum 
vesicovaginale — eingeschaltet ist. Die \'crbindung zwischen vorderer Cervi.xwand und 
hinterer Blascnfl.'lche ist jedoch derart fest, dass der Uterus den durch wechselnde 
l'üllung der Bluse bedingten Bewegungen der hinteren Blasenwand prompt iolgt. Das 
Bauchfell aberzieht die Blase oben und hinten bis zur Nfitte der lunteren FUche» um von 
hier auf das Grenzgebiet von Corpus und Cervix Qberzugehen. So entsteht die Ex- 
cavatio vesicouterina. Es ergibt sich, dass ili<' I51ase von der vorderen 
Wand di r \'agina aus cröflnet werden kann, ohne das Beritonaeum zu vorletzen, 
um Fremdkörper (Steine u.a.) zu entleeren und die Blase innen mit dem Finger 
abzutasten. Wie bei dem Manne kann man natürlich auch oberhalb der Symphysiü 
— durch Sectio alta — die Blase eröffnen, Blasentumoren behandeln, die Blase tampo- 
nieren (z. B. bei Tuberkulose) u. a. 

Der Ureter des Weihes kreuzt beim Eintritt in das kleine Becken tlie \ iliaoa 
externa an deren rrspning nnd lUul't lateral von der A. hvpngastrica licrah. Er tritt 
dann an die mediale Seite der A. uterina, indem er an deren Ursprung über diese 
hinwegzieht (s. Fig. 72 u. 73). In der Nahe der Cervix uterina tritt die meist (vielleicht 
infolge vorüborgogaiigener ( • ravidität ?) Stark gesdilAngelte Arterie von der lateralen 
Seite her über den Ureter und steigt am Uteruskörper empor. In der 
nilchstcn Nühe dieser Kreuzung pliegt ein stärkerer Kamus c e r v i c o v a g i n a 1 i s 
aus der A. uterina abzugehen. Der Ureter ist in lockeres, seitlich von der Cervix 
gelegenes Bindegewebe eingebettet. In der Höhe der vorderen Lippe der Portio \agi- 
nalts treten die Ureteren an die Vaginalwand nahe heran und mOnden etwas unterhalb 
des Orificium uteri externum in die Blase ein. Diese Lage des Ureter muss von dem 
Operateur in vielen FiUlen, z. B. bei der ivxtirpation de-, Uterus von der \'agina aus. be- 
rücksichtigt werden - - hier wird der Ureter nicht selten durchsclmitten. Während 
des Verlaufes im kleinen Becken ist der Ureter der gelegentlichen Kompression 
durch Uterus« oder Ovarialtumoren angesetzt, so dass Stauungen des Harns im Ureter 
und in der Niere mit ihren mannigfachen Folgen möglich sind. 

Die nur ein lange Harnröhre de-, Weilies ist weiter, als die mannliche 
und so erweitcrungsiahig, dass man schliesslicli mit einem nicht zu dicken l'inger von 
der Harnr(>hre au» das Innere der Blase abtasten kann. Infolge der grösseren Weite 
und der geringeren Länge können nicht zu grosse Blasensteine beim W^be leichter 
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durch die Harnröhre entfernt werden, als bei dem Manne. Der Verlauf ist fast 
gerade nach vom und unten mit unbedeutender Konkavität nach vorn« Sie liegt auf 

der vorderen unteren Sdieidemvand auf. von der sie durch das relativ breite, aus 
lockerem IVmdejjewene bestehende Septum u r e t h r o v agi n al c getrennt ist. Die 
engste Stelle liegt am Orilicium externuni. da also, wo die Harnröhre in Form eines 
meist sagittalen Spaltes in das Vestibulum vaginae ausmflndet. 

Der Uterus ist im Bereich seines «wischen Blase und Mastdarm sozusagen frei 
in das Cavum peritonaei hineinragenden Corpus sehr beweglich und wird in seiner Lage 
fortwährend von dein rüütini^'szustaiule der Blase und des Mastdarms beeinllusst. In 
seiner Lage wird er, abgesehen von der Fixation an N'agina, Blase und l'eritonaeum 
(Lig. laluni), vornehmlich nach vorn durch das zum Leistenkanal ziehende Lig. 
teres uteri und nach hinten durch die in der Püca Douglasi gelegenen Mm. 
rectouterini gesichert. Er ruht mit der vorderen Fl&che seines Corpus auf der Blase, 
wenn auch \on ilirclnnli die spaltfönnige Kxcavatio \ e s i i- o ii t e r i n a getrennt. Die 
volle Blase hel>t ihn bis zur \'ertikaleii. Ik-I leerer Biase sinkt er nach vorn. Aelinlich ist 
der Einiluss des leeren und des gelüUlen Rectum aul die l^age des l'teru-s. Der Hals de.s 
Uterus liegt fester und so, dass der äumere Muttermund im allgemeinen in die Hohe des 
oberen Symphysenrandes und die Längsaxe der Cervix in die Beckenaxe (s. S. 130) fallen, 
wahrend der höchste Punkt des Fundus uteri die Ebene des Beckeneingangs nicht 
erreicht, der normale, nicht schwangere L'terus also immer ganz im kleinen Becken 
liegt. Die Fixierung der Cervix geschieht durch Bindegewebe au die Blase (s. o.) und durch 
die paarig zur Seitenwand des Mastdarms und zum Kreuzbein verlaufenden Muakelbflndel 
der Mm. rectouterini, welche in den Plicae rectouterinae (Douglaschen Falten) des 
Peritonaeuni eingeschlossen sind, sowie durch die X'erwachsung mit der Sclu ide (s o i. Die 
Lage des l'terus in der Leiclif ist nicht massgebend für die in di-r IrluMuloii I'rau. 
Hier ist die Normallagc Neigung des Uterus nach vorn unter mehr oder weniger 
ausgesprochener, aber auch von der FOllung der Blase beeiiiflusster Knickung zwischen 
Corpus und Cervix — normale Anteflexionstellung. Ist keine Winkelstellung vorhanden, 
so dass die Längsaxen von Corpus und Cer\'ix in eitu' «i^eradc Linie fallen, so spricht 
man von Antcversio; sie pflegt im allgemeinen nach niciirtaclien ( i'eburtiii mehr oder 
weniger vorzuherrschen. In der Leiche ist der Uterus in der Regel nacii hinten ver- 
lagert, wesentlich deshalb, weil inlolge der erschlaüten Muskulatur und des Fehlens 
des intraabdominellen Druckes die Gravitation mehr zur Geltung kommt. Retroversio 
und Retrollexio sind immer abnorme Lagen. 

Das Bauchfell gelit \nn der Blase (Eviavatio vesicouterina) in der Höhe des 
Oriticium uteri internum ant den L'teruskürpcr ülier, geian^n i\h<-r den I'uudus uteri 
nach hinten, bedeckt die ganze hintere Uterustläche bis aul den oberen Teil der 
Vagina und bildet, auf das Rectum übergehend, die Excavatio rectouterina. Dabei ist 
das Perit<Miaeum hinten mit dem Uteruskörper fest verwachsen, mit der Cervtx dagegen 
lockerer verbunden. Dieses Verhalten des Bauchfells ist von grosser Bedeutung fflr 
operative Eingriffe an dem Utenis und der \'agina. Es ist klar, dass die vordere 
\\ and der Cervix nach der Blase hin ohne Gelahr, das l'eritonaeum zu verletzen, 
eingeschnitten werden kann, wenn sich z. B. darum handelt, die Cervix zu er- 

Sehullsc, Tgpographijcha und angc wandt« Anatsml«. 18 
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Vig. 73. Seilllehe Beckenwand de« Weibes. Das hintere Blatt des lAg. latum ist an einem median 

b:-!l):.Tf(n lU-rkcn -icbfn der ^:\.■.•^^ rcito\iteriiia einKcscIinitten, der UteriM ist mit TuIm und Uvarium 
(Icxtnini nach vom \ crlaj^crt, dan KcLtuiii imch hinten iierauagcdrftngt. 



weitem, während an der hinteren Wand leicht das Cavum peritonaei eröffnet werden 
kann. Auch kann man \'nn der vorderen V'aginalwand in daa lockere Gewebe zwischen 

C'ervix und Blase nach ol)en v o r d r i n 0 11 und von hier zu operativen Zwecken an 
den (.jcnitalorganen innerhalb der Bauchhöhle diese im Bereich der R\- 
ciivatio vesicoutcrina eröffnen. Zu gleichen) Zweck dringt der Frauenarzt von dctn 
oberen Teil der Scheide aus, und zwar von dem hinteren ScheidengewOlbe, in den 
Peri tonaealsai k \(»r unter Eröffnung der Excavatio rectouterina ; im allgemeinen 
ersclieint hier d ts \ ordringen leichter» weil man nicht erst noch die Cervix von der 
Blase zu isolieren hat. 

Die Vagina verlauft in der Richtung der Beckenaxe »chrüg von oben und 
hinten nach unten und vorn mit leichter Concavitftt nach vom unter nach 
vom offenem, nicht konstantem Winkel mit der Cervix uteri, der im Mittel bei der Jung- 
frau einen Rechten betriltjt. IVr- vordere Scheidenwand ist etwas kfirz er. als die 
hintere, vornehmlich deshaili, weil die hintere Wand an der Cervix hi'ther !irr:fitrcicht. als 
die vordere. Das Sc h e i d e nge w ü 1 be, d. i, der ringförmige, die \ aginalporiion der 
Cervix umgebende oberste Teil der Scheide, steht vorn tiefer als hinten, wo dieser 
Raum zugleich tiefer und die Vaginalportion l&nger ist. Die vordere «Lippe" der \'aginal- 
portion ratjt, wenn sie auch kürzer als die hintere ist. tiefer herunter. 

Die vordere Waiul iler \'aL,nna j^renzt an die Blase liier findet sicli lockeres 
Bindegewehe — und an die 1 larnröhre hier liegt lesteres Biiulegewelje. \'on der vor- 
deren V'uginalwand aus kann man also leicht operativ in die Blase vordringen. 
An der hinteren Vaginal wand unterscheiden wir drei Strecken (s. Tab. 22): 

1. Bine kleine obere, die Gegend des hinteren ScheidengewOtbea. Hier besteht 
peritonaealer Ueberzug, und dieser Teil grenzt an den tiefsten Punkt der Excavatio 
rectouterina. 

2. Eine mittlere, längste Strecke; hier grenzt die Scheide un die Kreuzbeinkrünnnung 
des Rectum. Sie wird von ihr durdi das lockere Bindegewebe des Septum recto- 
vaginale geschieden, das den Vorfall der Vagina und des Uterus begünstigt. 

X Eine kurze, unterste Strecke, wo sich der Mastdarm durch die nurli hinten 
gerichtete Flexura perincaiis mehr von der \'agiiui enttenit. Sie liegt unterhalb der 
1 )iirciurittsstellc der \'agina durch das I )ia])liragnia urogenilale. liier trennt der Datum 
die \ agina und deren \ estibulum von dem Mastdarniende. liier können geringe Grade 
des Dammrisses bei der Geburt zur Zerreissung der Wand des Vcstibulum vaginae 
unter verschiedengradiger Beteiligung des Dammgewebes und der ftusseren Haut fikhren. 
Ist der Riss vollständiger, SO zerreisst auch die vordere Mastdarmwan d. 

W o/.u aber können zu starke Krweiternngen mit Einreisscn oder auch geschwürige 
Prozesse der X'agina weiter oben führen .- Es kommt zu F i s t e 1 b i 1 d u n g e n , d. Ii h - 
normen Kommunikationsöffnungen, und zwar vorn zwischen Urethra und \ a^ua 
zu Urethrovaginalfisteln, weiter oben zu Vesicovaginalfisteln (noch weiter oben kommen 
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Vesicocervicalfisteln vor) — dann trflufelt der I Tarn in höchst Ifistiger Weise fortwährend 

durch die X'a^iim heraus; und hinten: zwischen Rt ctutn und X'aglna kommt es zu Rccto- 
vaginaltistehi Kot geht durch die Scheide al). Da der oberen Scheidenwand und 
der Cervix die üreteren anliegen {a. S. ist auch an die Mogiichkeit von Lrele- 

rovaginalfisteln und Ureterocervicalfisteln zu denken. 

Die Lage der Eierstocke in dem kleinen Becken ergibt sich zum Teil aus der 
Bezeichnung der Teile dieser plattellipsoldischen Körper. Man unterscheidet eine 
laterale und eine mediale Flilche. einen oberen und einen unteren I'(jI (Kxtreniilas 
tuburiu und E. uterina) und einen vorderen und hinteren Rand (^Margo nie.sovuricu» 
und M. über). Der vwdere Rand entspricht dem Hilm ovarii, wo GefSsse ein- und 
austreten. Der Langsdurchmesser, welcher den Tubenpol mit dem Uterinpol verbindet, 
steht fast vertikal, die laterale Flftche liegt dicht an der scitliclien Beckenwand in der 
Höbe der oberen lieckenapertur . clirlu am iMcdialen Raiul ties M. p-^oas. Von dem 
oberen (Tuben-) Pol geht da» Lig. »uspeit-.oriuin ovarii (L. intundibuiopelvicum) zur 
seitlichen Beckenwand. In ihm verlaufen die \'a.sa spermatica int. (s. Fig. 72) zum 
Eierstock. Hinten grenzen Ureter und A. uterina« oben und vorn der Rest der A. umbili- 
calis (Lig. unibilicale laterale) an. Die Lage ist wenig fest und oft durch Entzumlungs- 
vorgilnge in der Xachbarsrhatl abnorm beeinlhisst. Drr Frauenarzt soll iIn^taIKie sein, 
von der \ agina und den 1 iaiu lulrcken au^ durch binianuelle I'alpation den Fierstork 
abzutasten, wobei der l inger von der \ agina aus vt)rnelunlicli den L lerinpol und die 
mediale Flache erreicht. 

Die Tuba uterina ist im freien Rand des Lig. latum gelegen und kann iti dem 
engen Raum des kleinen Beckens nicht gestreckt verlaufen. Wir unterscheiden drei 
.\bschnitle ihres \'erhnifes: Der erste, dem Isthnins entsprechend, verlautt vom l terus 
aus horizontal latcralwiirts bis ^zum Uterinpol des Eierstocks; der zweite biegt von 
diesem rechtwinkelig ab und wendet sich aufwärts von dem vorderen Rand des Eierstocks 
zum oberen Pol des Ovarium; hier geht die Tuba unter nochmaliger Knickung in das 
Endstfick über, das in spitzem Winkel gegen das vorige Stück nach hinten und 
abwArts Intitt und mit dem Ostiuni abdominale nach dem hinteren freien Rand des 
Ovarium gerichtet ist. 

Der Mastdarm des Weibes hat dieselben beiden KrOmmungen, wie bei dem Mann. 
Seine vordere Wand grenzt an den Uterus, bezw. an die Excavatio rectouterina, und an die 
\'agina; durch sie hindurch vermag der tastende Finger die Portio vaginalis zu fühlen. 
Das .St ptum re( tovaginale ist locker und nach starker Dehnung und Einreissen der X'agina 
zur Bildung von Mastdarmscheidenlistcln geneigt. 

Seblussfragen. 

Wie gelangt man \oii vorn in die H'. ise, ohne das Bauchfell zu verletzen? 

Wfshalb sind N'erlet/.nngcn </. H. Kupiuren) der vorderen ßlasemvand weniger 
bedeutungsvoll, als solche der hinteren W and ? 

Von wo aus palpierl und operiert man ^^bei dem ManneJ die Blase, l'rostata und 
.Samenblaaen ? 

Wie wirkt die Vergrösserung der Prostata auf das Orificium urethrae intemum? 
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Fi";. ,"4. Srlumatisclir Oarstelliin'f; ilts Hiift;;i.Iciiks von viirn. l)tT Ansatz ilt-r Kapsi-l i-nt-sprirht der 
(rutcii) Linea intcrtrorhoiitcrica. Die schwächeren Stellen der Kapsel tiintl gelb gehalten. Näheres im Text. 

Kig. rs. Schemadiche Darstellunf; des Hüftgelenk« Ton hinten. Der Anwts der Kapaet (rote Linie) 
liegt oberhalb der Criata tnu hantenca. Die hinten gelegene schivachc Stelle der Kapsel ist gcMi In-zciv-hntt 
Fig« 76. SeheuMtiiche Darstellung der Lacuna musculorum, Lacuna vasonim und des ticbenkelringes. 

Wie hoch kann man an dtr vorderen Rectalwand bei Operationen heraufgehen, 
ohne ( i'c talir zu laiiti'u, die Baiu lih<>lile zu eröffnen? 

Aut welclif Teile kann der Mastdarmkrebs nach vorn ühertjeheil? 

\'oii wo aus eröünct man die hintere Blascnwand beim Weibe? 

Welche Wand der Cervix uteri kann gespalten werden, ohne dass Gefahr besteht^ 
die Baudihöhle zu eröffnen, und bei welcher Wand besteht diese Ge^r? 

^\'eI^hes ist die La^'cbeziehung des unteren Endes des l'reter zur \'a<^ina? 

\\ eh lie Eigenschaft der weiblichen Harnröhre ist in praktischer Beziehung von 
Bedeutung : 

Gelangt man leichter von dem vorderen oder von dem hinteren Scheidengewölbe 
aus in die Bauchhöhle? 

Was ist i,n schehen, w enn Ilam aus der Cervix oder der Vagina tr&ufelt» was, 
wenn Kot ans der Scheide abgeht ? 

Wekhen 'i'eil des Uterus lülilt mau von der vorderen Wand des Rectum aus? 

Wo palpiert man die Ovarien ? • 



Die untere Extremität 

In Uebereinstimmung mit der Thatbaclic, dass die untere Extremität die obere 
bedeutend an Masse flbertrifft« sind auch die Gefässe und Nerven des Beines viel starker, 

als die des Armes, wodurch die Amputationen und Resektionen an der unteren Extremität 
genuinliiii viel i;ri'.>^sere Kin^rift'e. als die an der oberen, darstellen, auch die \*er\vun- 
dungen der nnU rcii i".\trt init;il im aligenieinen get'alirliclier sind, als die der oberen. 
Die grössere Entieraung der unteren Extremität von dem Zentralorgan des Krcislauls 
Steht in einem gewissen Einklang mit der Thatsache, dass hier im \'ergk>ich mit dem Arm 
grossere Neigung zur Bildung von Geschworen, chronischen Hautletden und von durch die 
Schwereuirkung ungi1ii<tig beeinihissten Erweiterungen an den Venen sowie zum Aultreten 
von ( ")( (K nifii hc^telit. Pie im \'eri,'Ieich znr oberen Extremität bes( liränkterc Heweglich- 
kcii ui den (»elcuken setzt die untere Extrenntilt in geringerem Grade dem Aultreten von 
Luxationen aus. 

Die Hüllgegend. 

Die (jrenzen der unteren Jvxtreniitat ur^in den Kuinpf sind Jurch die \ on der 
Spina ant. sup. des Hüftbeins zur Symphysengegeiul \ erlaulcnde Leisieni)euge, die in ilirer 
Richtung dem Lig. inguinale (l'ouparti) entspricht, gegeben. Xach hinten fillit die Grenze 
mit der Crista iliaca zusammen, indem die Glutacaigegend zur oberen Extremit&t gerechnet 
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wird. Sic schliesst nach unten mit der sehr starken Gesftssfalte ab. In ihr ist medial das 
Tuberischiadicum fahtbar. Vorn ist die Leistenbeuge die Grenze der nach oben von ihr 
gelegenen Leistengegend j^eircn die Subitiguinalgegend. In der Mitte zwischen Symphyse 
lind Spina iL ant siip. IQhlt man die Piilsation der unter tii-in Poupart.si lu ii H:inde 
hindurch tretenden A. leinoralis, die man bei mageren Individuen auch pulsieren 
sielu. Die in der Regio subinguinalis gelegenen Lymphknoten (s. Fig. 77) sind nur 
bei abnormer Grösse zu fohlen. Lateral ist der unter der Haut gelegene Trochanter 
majiir ]xilpahi l: von ihm nach abwärts wird das Femur vöIUg von Muskuhitur eingehüllt. 
Die S|)it/.e des 'Fi l)ant<'r liegt bfi rcclilwinklig gcbeiigtern Bein in einer (über die 
( je-',i^--L;''gend verhüllenden) N'crbindungslinie der Spina il. ant. sup. und des Tuber 
ischiadicum — R ose r - X e l a t o n s c h e Linie. X'erilndcrungen in der Stellung des 
Trochanter (bei Lit.xationen und Erkrankungen im Ilflftgelenk) können mit Hülfe dieser 
Linie erkannt werden. 

Das Hüftgelenk, in ihr lH\w;^'li(hkeil viel weniger frei als das Schiiltergelcnk, 
und dalier \iel seheiu-r \iin ti'.iiimatisclieii Luxationen belallen. ^vinl in seiner L.ige am 
Lebenden mit Ilülte einer von der Spina il, ant. sup. zur Synipiiysi» gezogenen Linie 
bestimmt. Eine auf der Mitte dieser Linie errichtete Vertikale trifft die Mitte der 
Pfanne (s. Fig. 74). Das Gelenk kommt zustande durch die Einlagerung des Caput 
fcmoris in das Acetabulum des nüftbeins. dessen nicht überknorpelte Fossa 
a eetabiili von der überknorpelten Facies lunata umgeben ist. Auf dem überknorpelten 
Kopl des Femur liegt die des Knorpelüberzuge-s entbehrende Fovea capitis, ui 
welcher das Lig. teres haftet. Dieses ffihrt Gefilsse in den Kopf des Femur und 
entspringt breit aus der Fossa acetabuli. So ist es ermöglicht* dass nach intracapsulftrer 
Fraktur des Maises mit vollständiger .\bl<\sung des Koples dieser in dem C; i k r.ic In 
abstirbt, sniulern dass die nach X'erwachsung mit der Planne gewöhnlich eintretende i'^eud- 
arthrosenbildung eintritt. Die Pt'annc wird am Rande durch das Lahr um glenoidale 
noch vertieft, das als Lig. transversum auch die Incisura acetabuli überbrflckt. 
Die Gelenkkapsel entspringt am HQftbein ausserhalb des Labrum glenoidaiCt sodass 
dieses mit freiem Rand in dem d'elenke liegt. Am Femvir setzt sie vorn an der Linea 
intertrnclianterira. hinten aber huher uiul zwar in der Mitte des Halses an (s. die rot 
punktierten Linien in den schcinaiischen Figuren 74 und 7.^). Die Trochanleren liegen 
ausser Ii alb des Gelenks. Es ist von besonderer Bedeutung, dixas die vordere Fläche 
des Halses ganz in dem Gelenke, die hintere aber nur mit ihrem oberen 
Teil darin gelegen ist. .Mierdings k«»mmen \"ariatiünen vor. Das Verhalten des Kapsel« 
ansatzes erklilrt. dass die S e h e n k e Ih a 1 s b r Q c h e teils g.uiz intraeapsuktr, teils vorn 
intra-, hinten dagegen i'Xtracapsular liegen, also sogenannte geniisclite Hrüt lie sind und nur 
selten ganz extracapsulilr sind. Die Kapsel besitzt drei X'erstarkungsbändcr : 

1. vom das sehr kräftige Lig. iliofemorale von der Stelle unterhalb und neben 
diT Spina iliaca ant. inf. Zur Linea intertrochanterica; es reisst niemals bei Luxationen 
des Gelenkes ein. 

2. L i g. p u b o c a p s II 1 a r e . vom l^ orpns ovsis pnbis /nr ( »eLf^nd des 'rri>clianter minor. 

3. Lig. ischiocapsulare, vom Corpus o.ssis ischii zur vorderen Fläche des 
Trochanter major. Zwischen diesen stärkeren Teilen der Kapsel liegen drei (in den 
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Fig. 77« RCKiu «ubinguinalis mit den nuf der Faseie gelegenen (iefasiMn und Lymphknoten. 
Fig. 78. Topographie der tiefen (icMsügegend. 

sclu'iuutibclieti liiltlcru gelb aiigcgobciiej schwache Stellen, welche bei de» vcr- i 
schiedeneii Formen der Luxationen dctn luxierenden Femurkopt praetu rmterte Aus- 
trittsstellen gleichsam vorzeichnen. Die Luxationen nach hinten (Lux. iliaca und 
Lux. ischiadica) treten an der hinteren selnvachen Stelle aus, diejeniffen nach vorn 
(L. obtiiratoria, ititra- und sujirapiibica ) tinclen in dem vorn und incdial nfeli'ffcnct' 
dünneren Teile der Kapsel einen vorgebildeten \\ e^. Auch .sind die düiuieron Sidlea dci I 
Kapsel wichtig lür die Bahnen, ani denen sich Ergüsse im (ielenk nach aussen weitere 
Wege suchen. Auf der vorderen zwischen Lig. iliofemorale und pnbocapsulare gelegenen 
schwachen Stelle üejft unter dem M. iliopsoas ein trrosM r Schleiinbentel . die Bursa 
i I i 11 p e (• l i n e a , die h;lnli^ (unter 10 Füllen eininallniit denilielenk konimiini/.iert. Ilii'r 
balint sich geie<(entlii h l'iter aus dem < i'elenk einen We^ nach aussen und tritt unter 
den M. pt^uas; hier kann auch ein v»)n der Fossa iliaca aus unter dem l'oupartscheii 
Bande hindurch sich senlcender Ahscess in das Gelenic eindringen, natOrltch 
dann leichter, wenn jene Kommunikation des Schletmbeutels mit dem Gelenic besteht. 

Da vorn die V'asa femoralia und der gleichnamige Xerv in nächster 
Xiihe des (ielenkcs Hegen, so ist deren lieeinlhi^^ting durch (Jelenkaffektionen H. durch 
Druck bei Luxationen nach vorn) naheliegend; hinten aber wird der N. i sc h l a dicus 
(s. S. 14b) gelegentlich von den Affektionen des Gelenks mitbetroffen. 

Unter dem Lig. inguinale gelangen von der Fossa iliaca her Muskulatur. Gef&«' 
und Nerven zur vorderen Fläche des Oberschenkels in typischer topographischer An- 
ordming(s. Fig. 7<>). Die.sc ist besonders medial nach der Symphysis hin für das tJcUsit'i^t- 
Hohe .\uttrileii ihr unter dem l'onjiartsi lien Hand hindurehgehencKn 

SchenkeihriH-lie. 

- llerniae feniorales — , im (Jegen.satz xu den über dem l'oupartschcn Bande an dem 
Annulus inguinalis subcutaneus austretenden LeistenbrQchen (s. S. 109), von praktischer 
Bedeutung. Lateral tritt unter dem Leistenbande hindurch der M. iliopaoas. beglcitot 
von dem X. femoralis und gedeckt \\m der 1" a s e i a iliaca, zum Oberschenkel (s. Fig- 
Dir Fasi ic ist, da wo der Muski-l cli-m Hände :u.ir<'lagert ist, mit diesem verwacb-'t'"' 
enllernt sich al)er, niedialvvarts der Oberlhkche des Muskels folgend, von dem Bande ""d 
heftet, sich an die Eminentia iUopectinea an. Von hier aus geht medial*'*'** 
die Faseie Aber den Beckenrand und, als Fasci^^ iliopectinea bezeichnet, auf d^" 
Oberschenkel über, inilt ni sie hinter den Schen'^^''g''''''^'^^"" dem M. iüopsoas und (h'iii 
M. pectineu^^ in]<j^\ ui:d tlis ^oi,'. l i u le HIatt der ( )berschenkellascie bildet. Meii''' 
\i)n dem .\l. ilio]isiia'; und •^riiirr I ie bleilit ein zweiter Raum unter dem Lai,'- 
inguinale übrig, der nach der Svmphvse hin bis /ai dem Lig. lacunare (Gimbero4tO« 
d. i. der breiten Atisstralilung des medialen Endes des Poupart'schen Bandes nach dem 
Schambeinkamme hin, reicht. Dieser Raum wird von den grossen (iet iissen zum Durch- 
tritt benutzt. Kr heisst Laciina vasoruni: der lateral von der l-'a^cia iliopectnH'ä 
untir tlem Leistenbande gelegene Kaum ist die Lat ui... in u s e u 1 o r u m. In der L»^'""* 
vasorum liegt lateral die .\. ü-inurali«.. medial dicht an dieser die \', ieinoral'*« 
welche jtidoch nicht bis zu dem konkaven Kande des Lig. lacunare (Gimbernati) reicut- 
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Es bleibt vielmehr zwischen der \'ene und dem Rande ein von Rindegewebe, oft auch 

\()M rilu tn Lvinphknoten (Rosenmöllerschc Drüse) ausirclulltcr Raum übrig. Das ist 
der S c Ii e n k f I r i n p (Annuliis 1' i- in o r ;i 1 i s), dit- AustrittsstcUi' der Schenkelbrüche 
(^llerniae lemorales), welche hier, von innen her das liuuchlell uuiistülpend, unter das i'ou- 
partsche Band gelungen und mch an der Fossaovalis einen Weg unter die Haut bahnen. 

Die lateral von dem Margofalci£ormis(8. Fig. 77) begrenzte, al« Fossa ovalis be- 
zeichnete LOcke der Fascia lata wird von einem schwachen Teil der Fascie, der l'ascia 
cribrosa benannt ist. verschlossen. Durdi diese gelangt die \<in der nudialen Seite des 
Oberschenkels etwas nach hinten von dem Rand des M. surtorius autslcigende \ .saphena 
magna, deren Varico-sitäten mehr oder weniger beschwerlich sind, in die V, femoralis. Die 
Fascia cribroaa oder die angrenzenden Teile der Fascta lata werden durchbohrt von der A. 
epigastrica superficialis. cK r A. ci rcumflexa iTunn superficialis und kleineren zu 
de[i zalilreicliiTi I . \- in p Ii ( ) gl a ii d ii I a e subinguinales uicn ^og. I .eisteiuli iWrn i \ rrlaulenden 
.Vrierienilstchen, sow ie den entsprechenden N euen. .Medialu ärts verlaufen meist /-wei .Vrterien. 
• Va. pudendae ex t er na e (eine liefere und eine oberllUchlichere) mit den zugeh«>rigen 
Venen. Die hier gelegenen Lymphknoten liegen meist auf der Fascie, zum kleineren Teil 
danmter, und sammeln nicht nur die Lvmphe von iler unteren Extremitftt, sondern auch 
von den äusseren ( ä iiitalien. Daher rührt auch der häutige L'ebei^ng von Erkrankungen 
der iUissereii ( ienitalieii aut diese Lvniphkiioten. 

Die Muskeln der Hüfte gruppieren sich um die aüs.serc und umere Flüche 
des Becken« und gehen zur Trochanterengegend des Oberschenkels. Der M. iHopsoas 
bestdit aus M. psoas major (von der Seitentl&che des zwölften BrustwirbelkOrpers und 
den vier oberen LfCndenwirbeln), dem M. iliacus (von der Imienfl.lclie des Os ilei) und 
dem inkonstanten kleinen M. psoas minor und inseriert am Trochanter minor. Ihm steht 
die grosse zum Trochanter major verlaufende Muskulatur de.s (jcsässes gegenüber, sowie 
die von dem kleinen Becken kommende Muskulatur der Auswartsroller. Gesassmuskeln sind 
(8. Fig. 7K):M. glutaeusmaxtmus, ent^rtngt von der hinteren FIftche des Os ilium hinter 
der Linea glutaea posterior, der AussenflAche von Kreuz- und Steissbcin und dem Lig. sacro- 
tuberosum und geht zur Fascia lata und zur Tuherositas glutaea lemoris. Zwischen der Sehne 
und dem Troclianter major liegt die grosse 11 u r sa t r oc ha n t e r ic a. Der M. g 1 u t a e u s 
medius entspringt zwischen Linea glutaea post. tmd L. glut. «nt. und ^eht zur Aussen- 
flache des Trochanter major. Der M. glutaeus minimus entspringt zwischen Ljnea 
glut. ant. und L. gl. inf. und zieht zur vorderen Flüche des Troch. maj. Die .VuswArts- 
roller sind: piriformis, dem unteren Rand des M. glutaeus medius angeschlossen, 
von der vorderen Flilchc des t)s sacrum durch das For. ischiad. majus zur Fossa trochanterica 
(Foramen supra- und infrapiriforme s. S. 1.^1); der M. obturator internus von der 
Innenflftche der Membr. obturatoria und dem umgebenden Knochen durch das For. ischtadtcum 
minin aus dem Becken heraus zih* Fossa trochanterica begleitet von M. gemellus sup. et 
int. (von der Spina und dem Tuber nssis ischiii: der M. obturator externus \nu 
lier .Aussenflilche der M. olituialoric a z;ir l'os'-a In u iKintctia und der M. quadratus 
iemorin vom Tuber ischi.ulicuui zur ^. risla intertrochaiUeric.i. 

Nach Durchschneid ung des M. glutaeus maximtis (s. Fig. 7^) quer zum \''erlauf 
seiner groben Muskelbflndel, sehen wir am Foramen infrapiriforme aus dem Becken 
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I i,L'. T'K N'urderc r)l>crsi-hrnl;( I^< <;ciid. 

Fig. 8U. Freilegung der A. fciiiuralis vur dem Kintritt in den I luntcrscltcn Kanal. 
Fig. 81. Sul^eritonaeale FreUegung der A. iliac* externa. Unterhalb des Lig. inguinale tind die 
Vasa fcmoralia prSpariert. 



austreten /.unächst den von unten in den durchschnittenen Muskel ausstrahlenden X. 
glutaeus inferior. Ausser ihm verlassen durch das Foramen infrapirifbrme noch 
das Becken der zur Haut der hinteren Fläche des Oberachenkels gdiende N. cutancu» 

femoris posterior, der N. ischiadicus, dessen weiter unten zum X. peroiiaeus 
werdender Teil oft den M. piritorniis durdibohrt, und der X. pudencltis. der aber 
solurt durch das For amen ischiadicum minus wieder in das Becken huiein gelangt. 
Die unterhalb des M. piriformis austretenden ArterienOste dfer A. iiypugastrica sind die 
A. glutaea inferior, vornehmlich zum M. glutaeus maxtmus (entsendet auch A. 
comitans nervi ischiadici) und die mit dem gleichnamigen Nerven verlaufende A. 
pudenda communis zum Endteil des Mastdarm«;, zum Damm und zu den fnisseren 
Genitalien. W ird lerner der M. glutaeus medius durchschnitten (s. Fig. 7«^)» so übersieht 
man auch das Poramen supr apirif orme. Aus ihm tritt dieA. glutaea superior 
und sendet einen Ast zwischen M. glutaeus maximus und medius, einen zweiten unterhalb 
des M. glut. medius. Mit diesem verläuft der gleiehfalls am oberen RlukI des M. piri- 
formis austretende X. jjlutaeus superior zum M. glutaeus medius. M. glut. mininui-» 
und .M. tensor tasciae latae. .Am oberen Rand des M. piriformis treten also eine 
Arteric und ein .\crv, an» unteren Rande zwei Arterien und vier Xerven au» dem Becken. 

Der Oberschenkel. 

Die Muskeln des Oberschenkels umhüllen das Femur derart, dass oben nur 
der Trochanter major und unten die Condylen unter der Haut ffihlbar sind. Man unter- 
scheidet vordere Streckmuskeln, hintere B e u g e mu s k e 1 n und die mediale Gruppe 
der Adductoren (s. l'ig. 7** n- '^-t Dazu kommt die o b e r f I a c Ii 1 i ch e (jr tippe: 
M. tensor fa seiae latae von der v^pina il. ant. sup. zur Fascia lata und der M. s a r t o r i u s 
von der Spina il. ant. sup. zur Tibia unterhalb des Condylus medialis bis zur Tubcrosita>, 

Die Streckmuskulatur: Der M. quadriceps femoris besteht aus vier Teilen: 
M. rectus, M. vastus lateralis, medi ilis und intermcdius. Der M. rectus entspringt an 
der Spina iL ant. inf. und neben dem Acelalnilum mit zwei kurzen Sehnen: der M, vastus 
lateralis vom Troclianter major, von dem Labiuni laUiale der Linea a^pera lemoris 
und dem Septum intcrmusc. laterale; der M. vast us m e d i a 1 i s vom Labium mediale der 
Linea aspera und dem Septum intermusc. mediale; der M. vastus intermedius von 
der Linea intertrochanterica, bedeckt vom M. rectus; er istmitVasti lat. et med. in \-cr- 
schiedener Weise verwachsen. Die Vasti umhüllen den Fcmurschaft ausser der Linea 
aspera und dem Planum popliteiim. Alle vier Teile gehen oberhalb des Kniegelenks in 
die gemeinsame Endsehnc über, die nach Einschluss der Patclla als Ligamentum patellae 
an der Tuberositas^tibiae inseriert. 

Die hinten gelegenen drei Bcugemuskeln kommen vom Tuber tschia- 
dicum. DerM. biceps femoris entspringt gemeinsam mit dem folgenden als Caput 
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longiim; «ein Caput breve geht von dem Labium laterale der Linea aspera femons au«, 
und die Insertion beider liegt 'am Capitulum fibulac. Der M. s c in i t e ii d i nosu s geht in 
eine lange Sehne über, dif sich von hinten in eine breite Furche des M. semimembranosus 
hineinlegt, und inseriert hinter M. gracilis und M. sartorius und wie diese mit broitrr 
Sehne zur Tibia bis /.ur Crhl.i anterior. Der M. semimenibranoüU!» cnislchi am 
Tuber Ischiadicum mit langer ])latter Sehne und setzt hinter dem Condylus mediails tibiae an, 

I^e Adductoren sind medial am Oberschenkel zwischen Extensoren und 
Flexoren eingeschaltet, entspringen vom Reikt-n und gehen zum Labium mediale der 
Linea aspera, souif zum Lpicondvlus medialis tcmoris. Die gemeinsame Kndsehne ent- 
hält mehrere kleinere Lücken für die von der vorderen Seite zur hinteren verlaulendeu, 
perforierenden Arterien und femer den grossen Adductorenschlttz — Uiatu« ad- 
ductorius -fOr den Uebergang . der Vasa femoralia von der vorderen Seite in die 
Kniekehle. Der M. pectincus verlauft vom Pectcn ossis pubis covergierend mit dem 
M. iliopsoas und zugleicli nach hinten zur Linea pectinea f'emoris. Indem er mit dem M. 
ilipsoas nach hinten verliluU, wird unterhalb des Lig. inguinale eine von der Fascia lata be- 
deckte Grube, dieFossa iliopectina, erzeugt, auf welcher die grossen Schenkeigefasse 
liegen (s. Fig. 7% Sie bildet den tiefsten Teil des Trigonum femorale (Scarpae), 
dessen medialer Rand von dem medialen Rande do M. adductor longus (Urspr.: 
vom Schamln-iii tniterhalb des 'rnberruftiin ]nilVKuin, Ansatz: Mediale Lippe tler Linea 
aspera fem.) und dessen lateraler Rand dureii den huienrand des M. sartorius gebildet wird. 
Der M. adductor brevis zieht vom unteren Schambeinast zum oberen Drittel des Lab. 
mediale der Lin. aspera; der M. gracilis vom unteren Schambeinast zur Tibia unterhalb 
des Coiuh his medialis bis zur Tuberositas tibiae und der M. a d d n c t o r m .1 g n u s, am weites- 
ten niu h himcn gelegen, vom unteren Scham- mid Sitzheiiuist, sou ie vom Fuber ischiadicum 
zur ganzen Liin^e des Labium mediale tler Linea aspera und ausserdem mit einem starken 
Sehnenstrang zum LpHoiidvlus medialis femoris, überhalb dieser Sehne liegt der Hiatus 
adductorius. VonTder Sehne des M. adductor magnus spannt sich an der Grenze von 
mittlerem und unterem Drittel des Oberschenkels ein sehniges Blatt herüber zum M, 
vastus medialis: es bildet die vordere und mediale Wand (s. Fig. SO) eines am 
Hiatus adductorius endii^enden Kanales a n a 1 i s adductorius (ilunteri), dessen 

hintere Wand von den vereinigten Sehnen der Mm. adductor longus [und magnus ge- 
bildet ist, wahrend lateral der Kanal von dem M. vastus medialis und dem Femur 
begrenzt wird. Durch diesen Kanal laufe^n A. und V. femoralis. 

Die A. femoralis (s. Fig. 7^ — 82) tritt in der Mitte zwischen Svmphvsis und Spina 
il. ant. sup. unter dem Lig. ingtiinale hindurch in die Fossa iliopectinea (s. oben). An dieser 
Stelle kann die Arterie gegen die knöcherne Unterlage der Eminentia iliopectinea gegebenen 
Falles komprimiert werden unter Vermeidung des gleichzeitigen Druckes auf die medial 
angelagerte Vene. Man unterscheidet drei Streken an der Arterie. Die erste Strecke 
der Arterie reicht vom Poupartschen Bande bis zum M. sartorius, liegt also im Trigonum 
femorale. Ausser den iS. lO") genannten nbert1;uhlichen Arterien entsendet die A. femoralis 
unterhalb des Poupartschen Bandes den starken .Siuinm der A. profunda f emoris(s. Fig.Sl ); 
er entsteht im allgemeinen 3 cm unterhalb des Bandes, kann aber auch höher oben entspringen, 
was bei der Unterbindung der A. femoralis unterhalb des Ligamenta 

Schult««, Topoxraptiiache im4 MireurMdi« An«toiiiic. 19 
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Fig. 82. Querschnitt det Oberachenkeb, oberhilb der MÜt*, 



XU berücksichtigen ist. Hier entstehen auch die Iniclin starken Aii. ctrcumfiexac 
fcmoris. sowie cU-r drei Aa. perlorantes für die Heugeseite. Die A. Icmorali'; fjf- 
langt aus der Fuäsa iliopuctiiieu in die I'^urche zwisciica dem M. vastus mcdialis und den 
Adductorcn, nur von der Fa«cte bedeckt, und tritt dann unter den M. sartoriu«. Sie 
verlftsst so das Trigonum femorale und geht in ihre «weite unter dem M. aarlonus 
gelegene Slreeke über. Hi^ r wird sie diireli mediale Verlagerung des M. sartorius in 
der FaserriclUiing diesem Mu^ki '.s Ic'ulu treigelegt, unter RenQtzung einer ilirer \' er- 
lauf s r i r h l u n g e n t s p r e e h e n d e n Linie, weklie man vctn der Mitte der Leisten- 
beuge nach dem Condylus mcdialis lemoris gezogen deakl. Dann tritt sie in den 
Canalts adductorius (S. 145). In ihm liegt die dritte Strecke ihres Verlaufs: 
vor dem Eintritt in den Kanal oder im Kanal selbst gibt sie die zum Kniegelenk 
verlaufende .\. g'-nj ^uprema ab. 

Die V, femoralis (s. I"ig. 7'M liegt oben medial von der Arterie, tritt d.mn ill- 
malWich hinter die Arterie, von der sie vor dem Hintritl in den .Vdductorcukaiul von 
vom daher fast ganz verdeckt wird (s. I 'ig. Si i). Je weiter nach unten, um so fester Ist 
das zwischen Arterie und Vene gelagerteBindegewebe, weshalb unten die bei der Unter- 
bindung der Arterie nAtige Isolierung der Vene schwieriger wird. 

Der N. femoralis is. Fig. 7'M. der motorische Xerv für den M. exten^or 
t|uadrice])s und den sartorius, gelangt durch die Lacinia nuisculoruin ^s..S. IL 
und Fig. Jb) zum Oberschenkei, also lateral von der A. femoralis, aber von dieser durch 
die Fascia iliopectinea getrennt. Er kommt bei der Unterbindung der Arterie isauin in 
Gefahr und zerfallt schon bald unter dem Lig. inguinale in seine Haut- und Maskclä$te. 
Der lUngste .Ast ist der als N'. saphenus (s. Fig. SO und <S2t bezeichnete Ilautncrv. wi-lil'sT 
die .\. temoralis bis /nin (.\in:i!is .uUluetoriiis liegleit*"t. dann aber, durch dii* vordere 
Wand des Kunales hindurciureteiul, unter dem ,\L sartorius hindurchzieht, um hinter dem 
Endstück des M. sartorius durch die Fascie zu treten und in Begleitung der V. saphena 
magna bis zum Malleolus medialis zu verlaufen. 

Der N. ischiadicus, der Nerv der Flexoren und durch die l»chia> a-^^ 
dem Laien oft wolil liekannt. liegt nach si'ineni .\iistritt an^ dem I'oranion infrapiriloniH' 
(s. S. 131 u. Fig. 7>>, "^-1 unter dem M. glutaeiis maximus aut dem M. obturalor internus und 
den beiden M. genjelli, dann auf dem quadratus lemoris zwischen Trochanter mSjO^ 
und Tuber ischiadicum. Am untern Rande des M. glutaeus maximus wird er oberflftchltch 
und ist eine kurze Strecke nur von Haut» Fett und Fascie bedeckt. irK'"" 
er elektrischer und chirurgiM-luT lU'handlung zugruiglich. L'm ihn freizulegen, /ieht m.n 
in Bauchlage des Kranket) eine Linie vom T r o ( h a n t e r major zum 1 üb«*' 
ischiadicum und legt an der Grenze des medialen und mittleren I.)ntteU dieser 
einen Schnitt parallel dem unteren Rande des M. glutaeus maximus an. Hierbei mvsi 
man wissen, das« die Gesflssfalte nicht mit dem unteren Rand dieses Muskels zusammen* 

f.lllt. .sonth rii 2 — .3 Finger breit höher liegt, als der untere Rand des M. glutaeus niaxt'Tius 
Im weiteren V erlauf tritt der N'. isrhiadicus unter die von dem Tuber ischiadicum ent- 
springende Muskulatur, zunächst unter den M, biceps lemoris imd zieht in der Mitte der 
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llinterÜflche des Oberachenkda« bedeckt von dem Caput longtim des M. biceps, zur 
Kniekehle. Nach vom liegt er auf dem M. adductor magnus. Kr ist von sehr lockerem 

H i n d e e u c h v u mgeb e n , in welchem sich aus dem ^cken dur« h !i< I oran^ina ischiadica 
avistretrfKie S e n k u n j^s a b s c c> s s c 1 H ii ir d s X c r v e n bis in die K ii i «• k «.• h 1 c aus- 
hreiti'n kiunicn. Dt-r Nerv kann sich stlioti hoch oben in seine beiden Endäste, 
X. tibialis und N. peronacus teilen; gewühnlich liegt die Teilung oberhalb des Ein- 
trittes in die Foasa poplitea (s. Fig. HS). Der Nerv versorgt (mit dem Tibialisanteil) den 
lan^^iMi Kopf des M. l^ireps. tieii M. scmitendinosiis uiul M. si iniinemht am »sus und (mit 
dem I\-rntKi( ii''antt'il I den kurzen Kopf des M. biceps. Auch gibt er Aestchen an den 
M. acUhiclor ii!,:;,; i/. !^. 

Der N. obluratorius Fig. 71 und J.^), der Nerv der Adductoren und der 
letzte Nerv des Plexus tumbalis, lauft im kleinen Becken, medial von dem M. psoas und 
begleitet von der A. obturatoria zum Canalis obturatoriua und teilt »ich nach dem Aus- 
tritt ans dem Kanal in einen vorderen und einen liinteren Ast. Der vfirdcre 
liet^t zwischen dem M. adductor brcx is einerseits \ind dem M. i tinetis (iiul M. adductor 
longus anderseits, versorgt diese Muskeln und den M. gracilis und endigt mit einem un- 
bedeutendem Hautast an der medialen Seite des Oberschenkels (s. Fig. 7*>). Der hintere 
Ast liegt unter dem M. adductor brevis und auf dem M. adductor magnus, den er versorgt. 

Die Kniegegend. 

In der Kniegegend sieht und fühlt man leicht die in die Endsehne des M. quadriccps 
eingeschaltete bewegliche Patella, die nur von der Haut und von Schleimbeuteln (s. S. 149) 

lunhikt ist. elH'Mso das von deren Spitze /n 1" ' i rositas tibiae ziehende Lig. patellae. 
llciderscits sind die L'oiidvii femoris und aul diesen die l'"picond\ Ii ohin- Miihe zu 
tOhlcn. Hei gebeugtem Knie , wandert" die l'atella nach nnt<-:i. sodass mm die j-'acie» 
patellarls der Fossa tntercondylca lemoris frei wird und abgetastet werden kann. Lateral 
läuft von dem Epicondylus lat. ein bei gestrecktem Bein deutlich fOhlbarer starker 
Strang aufwärts, das ist das untere Ende des Tr actus ilio tibialis der Fascia lata. 
Man lühh ferner: Beiderseits vom Lig. patelhu- den ( i e 1 e n k sp a 1 1 zw ischen Fetmir 
und 'Fibia, later.i! chis Kopfchen der i-"ibula und den \n-, .ilu-n zu ilim hintciulen 
Starken Strang der Jiicepsseline. Sie bildet die bei gebeugU in Knie an der I Unterseite 
aufwärts zu verfolgende, laterale Begrenzung der Kniebeuge, deren mediale Grenzsehnen 
der M. semitendinosus. M. semtmembranosus und M. gracilis bilden. Nach dem 
l i.tiT^rlienkel liin ■^escliielit die Megrenznng diT rautenförmigen FosSa poplltca durch dic 
medii.!i 'i f\ iiuicr ch-r heiden Trsprungsköple des M. <,'astrocnemius. 

Oberflächliche Teile der Regio poplitea (s. Fig. iS.^) sind: Die aul der Fascie 
liegende V. saphena parva. Sie entsteht hinter dem lateralen Malleolus und läuft auf 
iler Wadenmuskulatur nach aufwärts in der Furche zwischen den beiden KiSpfen des 
M. ^Mstronurnius, durchbolii' Iii Fascie in der Kniekehle und mündet in die Vena 
popiitcii. (icwölmlich entsrndct sie noch einen höher olicn (in die \'. profunda femoris) 
eiiunündendeu \ enenast. Lateral von lier \ ene verliluft derX. snralis bis zum lateralen 
Fussrand. Er entsteht in der Fossa poplitea oder weiter unten aui oder unter ih r l .iseie 
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Fig. 83. Situtbild der ICnickchle. 

V'i'j,. H4. Knlcj;»-l<-nk nach Inji ktioii von blauer M;issc in die < iclcnkhöh!«'. sodass auch die mit A-m 
G«'lciik 2u&aiiiniciihangcndcn Schlcimbcutcl blau gctüllt sind. Die nicht mit dem Cavum arttcuiare konunu- 
nizierenden Bursae mucosae sind mit roter Masse gefüllt dargestellt. Nach dnem Berliner ModdL 

aus Ucr \ creinijrmi^ der vom X. perüiiaeus kummenden N. cutaneuB surae Uterali> 
(N. communicaiis j^eronaeus) und dem vom N. tibialia •tammenden X. cutaneus surae 
mediatis (X. communicans tibialts). Medial finden wir die Vena saphena magna und 
etwas hinter ihr den unter der Sehne des M. sartorius durclur i (I mi X. saphenus (s. S. I4i t 

Tiefere Teile sind: In der Miltellinie dii dunh ilie Haut luhlbarc. bei magir-'n 
Individuen sogar in Streckstellung des Knie» sichtbar werdende X. tibialis, der 
motorische Nerv der Beugeseite, der hier seine Aeste zu den Köpfen des M. gastroaiemius 
sendet. Etwas tiefer und dem Nerv dicht angelagert, zugleich mehr medial, liegt die 
Vena poplitea und nocli tiefer inid weiter medial die A. poplitea. Sie triit an: 
Addiietoren^-c lilltz lu-rvnr. li»'i;t erst aiil der hinteren Seile lle^ M. vastiis niedialis, cl.i 'i'i 
aut dem l'lanum poplitciim lemoris. doch von dem Knochen noch durch i'etl getrennt; 
weiter unten legt sie sich dicht aul die (> e 1 en k kap sei des Kniegelenks, sodass es 
leicht verstandlich wird, dass die Arterie und die begleitende Vene bei Luxation 
im K n i e<,f e 1 e n k nach hinten eine Quetschunt,' crtahreii nulsscn. und dass du-'" 
T^age bei Resektionen im ( ielenk selir zu beachten ist. Auch isi klar, d.i^-' In-i I raklur 
des unteren I'emurendes (l'r. s>ipracoiid\ lea ), bei welclier das untere Hruch>lück durcü 
die Wadcnnmskulatur ^^M. gaslrocnemius) in Heugestellung nach hinten dislocieft 
wird, Zerrungen der Vasa popütea und des N. tibialis unangenehme Neben- 
erscheinungen verursachen. Schliesslich legt sich die Arterie auf den M.popliteuSi 
an dessen unterem Rand sie in ihre Kndilste. Aa. tiblaltS anterior et posterior, 
zertällt. Abiifesehen von relililiilien Muskeliisten zu den Muskehi dieser Oegfnd, 
unter denen besonders die starken Aa. murales zu den (jastrocnemiuskiipieti her**or- 
zuheben sind, kommen die allerdings in ihrer Stärke variierenden, fünf Aa. articulares 
genu für das Rete articulare in Betracht: Zwei obere und zwei untere (je eine laterale 
und eine mediale), sowie eine in da«, innere des (fclcnkes eindringende A. art. genu tni'di<i 

Her \. peronaens (s. l'ns. S^i lol^t th'ni inediaii-n Rand des M. biceps und entlernl 
sich innner nieljr von dem X. tibialis, tritt am Caiiitulum iibulac in den AI. peronaeu* 
longusein, indem er zugleich in .seine beiden Ilauptflste, X.peronaeus superficialis^ 
profundus, zerfallt. 

15el Studium de> Kniegelenks {a, Fig. H4) hat man Jsicli aus der KnocheuKli^' 
Jnlijeiuler Teile /.u erliii lei i; : An dein ii n t e r e n V r in u re n d e der C'ond\'li. l''picond\'li. 1""^^'' 
intcrcondv lea. Linea InU ronüs lea . I ;u ies jialellaris ; am oliercn T i b i a c n (U' '^^^ 
Cundyli mit je einer Facies articularis; zwiselieii diesen der Emineiitia intercond) '«-'J»» 
Tiiberculum inlercondyleum iintcriiis et posterius, Fossa intercondylea anterior et posterior. 
Die Fibula ist am (.'apituluin durcli ein selbständiges, vom Kniegelenk unabliü"?'.-^ ' 
(ielenk in't der Tibia verbunden. Die Patella bei^Menzt mit ihrer liint^'- ''''' 
ülit'rknii:-jii-lteii ( ielenkllaclie direk" das t',i\uiii ai licul.ire und LTleitet hei l>eui,niiig 
SlreLkuiig aut der l'.icies p.itclhiris ii'm.»ris aul und ab. Die Incongruen/. der (jcle"'' 
flächen von Tibia und Femur wird zum Teil ausgeglichen durch die EinschaltiPf 
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Menisci laterRÜs et medialU. Der Meniscu» taterftH» bt stärker gekrOmmt 
und unmittelbar vor und hinter der Eminentia intercondylea tibiae befestigt. Der Meniscus 

medialis ist mehr halbmondförmig und beginiu vom am Rande der Gelenkfläche der 
Tibia und endigt Iiinten in der Fossa intercondylea posterior. 

Die (ielenkkapsel steht in sehr inniger Beziehung zu MuskelansiUzen. die zu 
ilner \'er >tark.ung beitragen. Vom ist es die Sehne des M. quadriccps, welclie die 
Pateila einschliesst und indem zur Tulserositas tibiae gehenden L ig. pateliae ihr Ende 
lindft. Iiinten liegen M. poplitcus. die Ursprün;4(" dirs M. gastrocnemius und die Ansätze 
dt>s M. seinirnt'nibranosus, hucral der zum Capitukmi fibulae verlaufende M. htceps, 
nietlial die drei den ,l'es anseriuus^ Inldenden Sehnen des M. sartorius. M. scmilciulinosus 
und M. gracilis. Die Kapsel geht von der Rückllache der Quadricepssehne aut die 
vordere Fläche des Femurendes etwas oberhalb der Ol>erknorpelten Fläche Ober und 
schliesst die Epicondyli nicht mit ein. Hinten geht sie auf die I - i n t- a int e r c o n d y l o i d e a 
über. An der Tibia erfo!«_'t der Kapselansatz an dein Rande der ü b e r k n o r p e 1 1 e n 
l' lüche und gebt \ f>n da /um Aussenraiul der MeniM-i und zum un*<'ren Rand der I'atella. 
Am oberen vorderen Ende der Gelenkliohle findet sich zwischen Quadricepssehne und 
Femur die grosse mit dem Gelenk in weiter Kommunikation stehende Bursa supra- 
patellaris (s. Fig. 84). Sie ist verschieden weit nach oben ausgedehnt (4 — 8 cm 
Ober den oberen Rand der in Streckstellung stehenden Patella). 

Der I? a II d a p p a r a l besteht aus inneren, seitlichen und hinteren I lülfsbündern. 
Die inneren bind die Lig. cruciutu, die llemmungsbilnder der Prunationsbcwcgung. 
Das Lig. cruciatum anterius geht von der medialen Fläche des Condylus lateralis 
femoris zur Fossa intercondylea anterior tibiae; das Lig. cruciatum posterius kommt von 
der lateralen Fläche des medialen Condvhis und zieht zur Fossa intercondylea j)i)sterior. 
neide Baader sind unter sich durch Bindegewebe \eiliunclen. springen von der hinteren 
Kap.selwand aus in das innere des (Jelenks vor und sind von der Membrana syno- 
vialis unvollständig bedeckt. Die seitlichen Bänder nnd das Lig. collateralc 
fibulare, das als ziemlich freies Band vom Condylus lateralis femoris zum Capitulum 
llbulae verlihift. und das Lig. coUaterale tibiale. ein breiter Faserziig in der 
Ka]isel vom Cond\ kjs medialis fcmuris /um R.uui tler überknorpelteu l'i.u he der Tibia. 
Hinten kann man zwei Nersiarkungsbimder zählen: 1. i^ig. popliteun» o b 1 i i[ u u m 
vom Condylus lateralis temoris schief nach abwärts und medial, wo es mit der End- 
sehne des M. semimembranosus verwächst ; 2. Lig. popliteum arcuatum, ein bogen^ 
förmiger Faserzug, der vom Condylus lat. femoris nach oben mediahvärts in die Kapsel 
ausstrahlt. 

Kein (ielenk ist so reich an S c h 1 e i m b e u l e I n . aU das Kniegelenk, daher 
sind auch an keinem Cielenk S c h l e i m b c u t e 1 e r k r a n k u n g e n so Ii ä u t i g . wie hie r. 

Mit dem Cavum articulare kommunizierende Schleimbeutel (im 
Bild 84 blau) sind: I.Bursa suprapatellaris (s. oben); 2. Bursa m. semi- 
roembranosi et capitis medialis m. g a s t r o c n c m i i. Dieser wichtige Scbleim- 
beutel ist bei F-rguss im Kniegelenk hänlig an der hiulereu und medi;ii< n ."^eite als 
Iluctuicrende Geschwulst nachweisbar. Bursa m. poplitei, kann sah i.ileral bis 
zur Kommunikation mit dem Tibiofibulargclenk ausdehnen. 
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Fig. 85. Nerven und Gefässe der Dorsalseite des UntertchenlceU und Fiiisei. 
Fig. 86. Querschnitt der oberen Hälfte des Unterschenkeis. 

Von den ntchtkommunizterenden St hlt iinln uti ln (im Bild 84 rot) st icii 

j[jcn.iniit: 1. Biirsac p ra cp a t el 1 a re mancliuKiI >i:ul drei clfutlicli /.n unterscheiden 
(11. suhcutanca. subta<rtaii>. suhtentlinea ). in der Rej^el nicht, sie luingen nielir oder 
weniger unter sich ziisaniinen ; sie dürtcn bei ihren häutigen Entzündungen niclit zu \ er- 
wechsehingen mit GelenicenUflndungen fOhren; 2. Bursa inf rapatellaris profunda 
zwischen Lig. patelhic und Tibia ;X Bursa s u h c vi t a n e a t n b e r o s 1 1 a t i s ttbiae auf der 
Tnberosilas tibiae; 1. Hursa anserina zwisclien den Sehnen der Mni. sartorhis 
scniitcndin(isii>. tjfracilis und der Tibia. Häutig ist eine eigene Bursa m. sartorii von 
der letzteren abgegrenzt. 

Der Unterschenkel. 

f )iin h die Annrdnnni,' der MuskuIatur dcS Unterschenkels iveri^l. V'ig. S*V) ist e-i 
bedingt, dass man. von der l ibia die mediale Kliiche und die vordere scharfe Crista. 
sowie den Malleolus medialis, von der Fibula dagegen nur das Köp l eben und 
den Malleolua lateralis deutlich Hihlen kann. Die direicte Auflagerunir der Haut 
auf die mediale Tibiallftche bringt es mit sich, dass sich hier besntulrr s K Ii In die Frakturen 
der Tibia mit 1 1 a n t v e r I e t z n n g e n komplizieren. Lateral von der vorderen Tibi. i- 
kante, vorn zwischen Tibia und I'ihnla. üf^t die Muskulatur der Fxtensoren. Ilinten 
wird die \\ i»ibung der W ade durch den M. triceps surac bedingt, dessen Sehne 
(Achillessehne) im unteren Teil frei und leicht Alhlbar wird. Die gesammte Muskulatur kann 
indreiMuskelgruppen eingeteilt werden : Vorn auf der Membrana interossea zwischen 
Tibia und I'ilmla iiejrcn die Streckmuskeln: lateral, die Fibula umhftllend. die 
libulare (jrup]»i-. hinten die Ii e u <( e m n s k e 1 n , an denen eine obertklchliche urui 
und eine tiele Schicht untersciiieden werden. Ein von der Fascie zur Fibula verlautendes 
Septum intermusculare anterius trennt die Strecker von der iibularen Gruppe 
der Mm. peronaei, die wieder durch das gleichfalls von der Fascie zur Fibula ziehende 
Lig. intermusculare posterius von den Beugern geschieden werden. An der hintereu 
Seite schiebt sich das tiele Blatt der Fascia cruris zwischcfn die obcrtläclllichcn 
Beuger oder Wadenmuskeln und die tielcn lieugenuiskeln. 

I. Streckmuskeln: M. tibialis anterior von der lateralen FIftchc der 
Tibia, der Membrana interossea und der Fascia cruris zum medialen Fussrand^ wo an 
tlt-r IMantarseite die Insertion am ersten Keilbein und der Basis mctatarsi I erfolgt; 
2. M. e\tensor d i i t o ru in lon^Mi^ t. 'i hu'u Iii'- hr.er.ilis tibiae, der Mi-mhrana 

interi is^-ca. der l'ibula und der I üm ie mit -I .*>ehnen zu den 4 dreijrliederi^en Zehen und einer 
Sehne /.um Metalarsus \' an den lateralen Fussrand (M. pcronaeu-s lerliu.s) ; M. exiensor 
hallucis longus entspringt weiter abwärts zwischen den beiden ersten von der 
McnibraiKi inieMis^cu und «.'cht zur zweiten Phalanx der ijrossen Zehe. 

JkK r ih r drei Muskeln Ix -,it/.t eine eigene, von dem Lig. cruciatum überbrückte 
S e h n e I' - r b e i d e ;ui ilt r l' u^-^w urzcl. 

Ii. !• i b 11 1 a r e .M u s k e 1 n : 1 . .M. p c ro n a e u s 1 ongus, ent-springt mit einer vorderen 
Portion vom lateralen Condylus der Tibia, dem Capitulum iibniae, dem Lig. Intermusculare ant. 
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und vom oberen Drittel der vorderen Fibulakante ; mit einer hinteren Portion von der Fibula 
unterhalb des Capituluin bis sum unteren Drittel. Die Endsehne Uluft hinter dem Malleoliis 

later.ilis, dann im Sulcus ossls c ulx/idei schief in der Planta pedis zur Basis Mi iatarsi I; 
2. M. peronaeus brcv i>., licdockt vom voriijeii. fiitsprint^t vom mittleren Drittel der 
Fibula an bis zum Malleolus lateralis. Die Sehne kreuzt die des vorigen Muskels und 
setzt an der Tuberositas uhsIs metatarsi \' an. 

Die Sehnen der beiden Mm. peronaei liegen in einer gemeinsamen Sehnen- 
seheide hinter dem Malleolus lateralis (s. Fi^. SS), in welcher Gegend sie durch zwei als 
Ketinacula bezeichnete Teile der Fascia cruris t'estgehalten werden. 

Illa. ( ) b e r 1 1 a e h 1 i e h e Reutfer I N\ a d e n m u s k e 1 n ) : l.M. a s i r o e ii e in i us. 
entspringt mit zwei Köplen oberhalb der Condyü lemoris, die in der Mitte des L iiter- 
schenkels in die gemeinsame am Tuber calcanei ansetzende Tendo calcaneits (Achillis) über- 
gehen; 2. M. soleus, unter dem vorigen« entspringt vom Cap. fibulae, dem oberen Drittel 
der Fibuln und der Linea poplitea tibiae und nach abwArts von dieser; 3. M. plantaris, 
inkonstant wie der ilnn entsprechende \I. palmaris !oni(us. entsprintjl oberhalb des lateralen 
Gastrocnemiuskoptes am Cond, temoris. lat. Seine Sehne geht gewöhnlich in die Achilles- 
sehne Qber. 

Illb. Tiefe Gruppe der Beuger. 1. M. popliteus vom Condylus lateralis 

femoris und der Kapsel des Kniegelenks zur hinteren Tibiallilche bis zur Linea ]iop!itea : 
2. M. 1 lexor digilDrum longus von der hinteren Flüche der Tibia. Seine Sehne kreuzt 
die des M. tibialis posterior, indem sie an dessen laterale Seite gelangt, tritt in die Planta, 
kreuzt sich hier mit der Sehne des M. tlexor hallucis, mit welcher zugleich eine Verwadisung 
besteht, und zerfällt in vier Sehnen für die vier dreigliedrigen Zehen. Sie verhalten sich 
wie die Sehnen des M. flexus dig. profundus der Hand; .V M. tibialis posterior, von 
der Mi-mhrana intern>;«^ea und der anjirenzcnden Teile der Tibia vmd Fibula, olu ii in iler 
Mitte zwischen M. tle\nr di^iinruni und M. tlexor hallucis. Seine .Sehne zieht mit der des 
M. flexor digitorum hinter dem Malleolus medialis zum medialen Fussrand in die Planta, 
wo am Os cuneiforme I und Os naviculare die Insertion erfolgt; 4. M. flexor hallucis 
lon^^us von der hinteren Fläche der unteren zwei Drittel der Fibula und dem Septum inter- 
mu^^ '.ilare posterius. Seine Sehne L'luft in dem liinteren Sulcus des 'l'aliis u:ul unter d< m 
Susl' iilacuhnn t;ili <i("; l'alcatieiis zur Planta, kreuzt hier den M. tlexor tli^itnruni uiid 
setzt an der zueiuii IMialanx der grossen Zehe au. Zwischen dem .Maileulu> mediaiis 
und dem Tuber calcanei besitzt jede der Sehnen der Mm. Hexor digitorum, tibialis 
]r>sierior und flexor hallucis eine eigene, von dem Lig. laciniatum der Fascia cruris 
überbrückte S e h n e n s c h e i d e. 

.Nach Teilung der A, poplitea in ihre beiden Endilste am oberen Rande des 
M. soleus tritt die A. tibialis anterior (^s. l ig. S5) über den oberen Rand der 
Membr. interossea nach vorn, nachdem sie noch eine kleine A. recurrens tibialis posterior 
entsendet hat Sie l&uft nun auf der vorderen Flache der Nfembr. interossea anfangs 
zwischen M. tibialis anterior und M. extensor dijuntnrum longus, dann zwischen ersterem 
und M. extensor hallucis lonijiis nach luiten. Oberhalb der Malleolarj^egend liegt sie der 
lateralen Flüche der Tibia dicht an, gelangt unter dem Lig. cruciatum hindurch zum l'uss- 
rficken und heisst nun A. dorsalispedis. Der Verlauf der Arterie ist am Lebenden durch 
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Fig< 87* Plantarsi-itc den Fusscs. Der M. flexor digitorum bre%'ia ist durchschnitten, aus dem M. flexor 
digitonim longus und den Mm. «bductor und Hexor brevi« haJIuci« sind Teile herausgeachnitteii. 

eine Linie bestimmbar, die oben zwischen Tuberositas tibiae und Capitulum 
flbulue beginnt lind unten vorn in der Mitlf zwisclu-n den Malleolen endet. Ausser Muskel- 
ästen jjibt sie ab: Oben die A. rerurrt tis tihialis antoririr aiitwflrts zum Rete articularc frcnii, 
unten Aa. malleolare» lateralis et n>edialis, praktisrli alle ohne grosse Bedeutung. Mit dt-r 

Arterie iftuft der N. peronaeus profundus (s.Fig.K5). Dieser durchbohrt den Ursprung^ 
des M. extensor digitorum longus und läuft erst lateral von der A. tibialis anter., danr 

über sie hinwe^f und mit ilir zum FussrQcken. Er ist der motorische Xerv für die drei 
S t r (' r k m u s k c I n und d i' n M. extensor d i ij. brevis des Fussrückens. Der 
\. peronaeus » upe r I i c ia Iis lault zwischen M. peronacus longus und brevis, beide 
versorgend, oberflachlidier als der vorige und durchl)ohrt die Fascia cruris an der 
Grenze von unterem und mittlerem Drittel des Unterschenkels, wo er also Hautnerv 
wird und sich noch, bevor er zum Fuss j^elangt, in den X. cutaneus dorsi p c d i s 
m e d i a 1 i s und i ii t e r in e d i u s teilt. Hei L;lhmun<( des .\. peronacus stolpert cit r l'alii nt 
über seine eiyeneu Zehen untl entbehrt der Sensil>ilität last aut dem ganzen Fussrückeii. 

Die A. tibialis posterior (h. V\g. <S(») verliUitt zwischen M. soleus und M. tibialis posterior, 
dann unter dem M. flexor hallucis longus und darauf zwischen M. flexor digitorum und 
M. flexor hallucis, indem sie oberflächlich und zwischen der Achillessehne urd 
d i- m M a 1 1 e o I u s m i- d i a 1 i s leiiht zup.lnj^lich wird. Hier kann sie, dem X. tibialis 
nu'diaiwilrts ani,'i"latfert. leicht unterbunden w<>rt!eii. Hei ilt-r Tenotomie der AchilKs- 
.sehne konmit sie nur bei erheblicher L ngesciiicküchkeit in (»etahr. Xoch hinter dein 
Malleolus medialis zerfällt sie in ihre Endäste : Aa. plantaris lateralis et medialis. Bei ihrer 
Unterbindung hinter dem Malleolus hat man sich vor allem vor der ICröffnungder ihr 
m e d i a l w ;l r t s d i i h t a n c 1 a c r t c n S e h n e n s c h e i d e des M. tibialis posterior 
zu hüten (s. Fiif. SJ). \hr Ilauptast. die \. p e r o n a c a i s. \'\<r. S(»), entsteht hoch olien .ms 
dem Stamm, läuft au der llinterseite der Fibula, bedeckt von dem M. flexor hallucis longus 
und endigt lateral am Calcaneus mit Aesten zum Rete calcanei. Der N. tibialia, der Xerv 
fUr die gesammten Reuger, versorgt in der Kniekehle (s. Fig. 83) die Köpfe des M. gastro* 
cnemius. sowie den M. soleus Und verl'luft lateral von der A. tibialis posterior unter dem 
tiefen Hlatt der F.iscia cruris. Am Malleolus (w. Kio-. S.J ) \\r<^t tler .\'erv tiefer als die 
Arterie und mehr nach der Achillessehne hin und teilt sich noch vor dem ü^intritt in die 
Planta pedis in den X. plantaris medialis et lateralis. 

Der Fuss. 

Auf der Dorsalseite des Fusses sieht man durch die dflnne Haut das sub- 
cutaneVenennetz, aus welchem hinter dem Malleolus lateralis die V. safdiena parva 

(1 > i^Hi itet von dem N. suralis) und vor dem Malleolus medialis (neben der Endausstrahlung des 
X. saphenus> die \'. saphena maffiui hervorq'ehen. Die Teile Heppen in lockerem sub- 
cutane n Iii n d egc we be, das durch seine lieschaitcnheil das .V u t tr e t en von Oede ni e ii 
begünstigt. Wird der Fuss stark dorsal flccticrt, so tritt auch die zur grossen Zehe ver» 
laufende Sehne des M. extensor hallucis longus hervor. Medial von ihr fOhlt man die 
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»ehr krilftige, zum inedialiii Fiissrand vtrrlautende Schur des M. tibialis anterior, 
sowie die Sehnen des M, extenso r longus (vergi. Fig. S5). Auch ist bei Dorsal- 
flexion der gespannte M. extensor digitorum brevis fühlbar. Lateral von 
der Sehne des M. extensor hallucis ist auf der Mitte des Fussrückens die Pulsation 
der f)bcrfl;uhlich liegenden A. d o r s a 1 i s p e d i s zu fühlen. Auch die Sphm n der Nfm.pero- 
n;iei lassen sich, wenn auch weniger deutlich, unter dem Malleolus lateralis, hei Dorsal- 
llexion deutlich palpieren. Setzt man in sitzender Stellung den Fuss flach dem Hoden 
auf, M> kaim man in der Verbindungilfaiie der unteren Matleolenenden, auf der Doraalaeite, die 
Fingerkuppen in eine Vertiefung eindrOdcen« In der man die Sehnen der genannten 
Muskeln unter den F'ingem hin- und hergleiten lassen kann. Man fühlt nach oben von 
dieser (irube das untere Tibiaende, nach unten den angrenzenden Talus, ist also 
in der Hohe des Talocrura Igelenks. Hier stellt man bei Entzündungen im CJelcnk 
gelegentlich Schwellung und Fluktuation feat An dem medialen Fuasrand 
fohlt man ohne Mfihe, nadi unten und vom von dem unteren E^de dea medialen Malleolua, 
die Tuberositas ossis navicularls; unmittelbar hinter ihr gelangt man zu opera- 
tiven Zwecken in das Chnpartschc (Je lenk (s. .S. An dem lateralen Fussrand 
ist gegenüber der eben genannten Tuberosität, doch etwas weiter nach vorn, die 
Tuber oaitas Metatarsi V zu ßlhlen, hinter welcher man eindringt, um daa 
Lisfrancache Gelenk (s. S. 155) zu eröffnen. Weiter nach vorn hissen aich an 
beiden Fuaar&ndern die Metatarsen und Phalangen abtasten, wdbci die Capitula der 
Mctatarsfn über die Lage der Metatarsopha!;uit^e;t'<jt'li'iikf tinlerrirhten. An der 
Dorsalseite der Zehen lassen sich bei l^lantartiexion die Köptchen der Phalangen fühlen 
und so die Interphalangealgelenke bestimmen. 

Die A. dorsalia pedia (s. Fig. 85), die Fortsetzung der A. tibialta anterior, tritt 
von der medialen Seite her, unter der Sehne des M. extensor hatlucia hindurch und gelangt 
unter dem Lig. cruciatum verlaufend zum F'ussrücken in den ersten Intcrmetatarsal- 
raum. Sie verlauft in einer von der Mitte zwischen beiden Malleolen zu dem ersten Mittel- 
fussknuchenzwisciienraum gezogenen Linie und teilt sich an der Basis des ersten und zweiten 
Metataraua in den stärkeren Ramua plantaria profundua, der zwischen eratem und 
zweitem Metatarsus hindurch zum Arcus plantaris verläuft und dieA. metatarsea dor- 
salis I bis in den ersten Zwischenraum. Lateratwärts entsendet sie eine A. tarsea lateralis 
unter den M. extensor digitorum brevis zur Anastomose mit der folgenden, und eine 
A. arcuata auf den Bases der Metatarsatknochen, aus welcher die Aa. metatarseae 
dorsales für den zweiten bis vierten Zwischenraum und entsprechenden Zehenseiten 
kommen. Medialwftrts gehen aus der A. dorsalis pedis zwei bis drei unbedeutende Aa. 
taraeae mediales hervor. 

Die Xerven des F u s s r üc k e n s (s. F'ig. S.^) sind: 1. X. peronaeus super- 
ficialis, der sich weiter oberhalb in zwei Aeste teilte (s. S. 152): X. cutaneus dorsi pedis 
medialia et intermedius. Sie liefern alle Zehennerven ausser den für den lateralen 
Fuss- und Kleinzehenrand und die beiden einander zugekehrten Seiten der groaaen und 
der zweiten Zehe. Die letzteren werden vom Endast der X'^. peronaeus profundus, 
der laterale Fussrand vom X. suralis versorgt, der hier als N. cutaneus dorsi pedis 
lateralis benannt ist. Alle drei stehen in Anastomose. 

Sehültsc, Topo|;r«|>lii.ichc uti4 angcwandle Analomie« 20 
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Fig. »>8. FronUlschnitt der Spnmggdenke. 

Fig. 89. SchemaUache Darstellung der Fiusgelenke. 



In der Planta liegt unter der dcrbrn Haut und dem besonders nach hinten 
dicken Fettpolster die starke Fascia plantaris, welche, iüinlich der Fascia palmaris. 
nach vorn in die Schneiischuidcn der Zclicnbciagcr und in die Haut mit fOnf ZipleUi 
ausstrahlt und quere Fasensflge besitzt. Auf dem Klein« und Grosasehenballen ist sie bedeutend 
dünner, als nach der Mitte hin. Hier deckt die Fascie den M. flexor digitorum 
brevis. der sie zum Teil zum l'rsprunjr benützt. Die A. plantaris lateralis 
(s. S. I5J und I ii,'. S7) tritt unter dcru M. abductor hallucis in die Planta und vcrlAuft 
zwischen M. liexor digitorum brevis und M.quadratuspluntae lateralwärts, dann unter Bildung 
des Arcus plantaris medialwftrts bis zur Aufnidime des Ramut plantaris profundus 
aus der A. tiblalis anterior. Der Arcus plantaris liegt dicht an den Bases des zweiten 
bis vierten Metatarsus und an den Mm. int( ro-.<t'i. Er entsendet nach vorn vier Aa. meta- 
tarseae plantares für die Mittfifussknoi. lunzwischenräumc und die entsprechenden 
Zehenseiten, während der iutcrule und der mediale Rand der Planta eigene Aeste von 
dem Arcus erhalten. Die schwächere A. plantaris medialis lauft medial vom 
M. abductor hallucis nach vom zur grossen Ztht, wo sie in der Regel mit der A. roets* 
tarsea plantaris I anastomosiert. 

Der \. tibialis zertVlllt si hon. bevor er zur Planta tritt, in ilen X. plantaris 
lateralis et medialis. Der \. plan!, lateralis liintt in ! !('L,Heitniitj der .\. plaiUaris 
lateralis und teill sich in einen Ramus s u pe r t i c i a i i s und einen R. protundus 
(8. l'ig. s7). Der erstere versorgt die ßallenmuskulatur der klemen 2Sehe und mit drd 
Zehennerven die Haut der kleinen Zehe und die laterale Seite der vierten Zehe. Der 
tiefe Ast geht mit dem Arcus plantaris in die Tiefe und versorgt die Mm. interossei und 
den M. addnctor liallucis. Der N. plantaris medialin vcrliUift medial vom M. liexor diüitonmi 
brevis, versorgt die l>uUcnmu.skulutur der gros.scn Zehe und den M. liexor digitorum brevis 
und endigt mit sieben Zehennerven fttr die beiden Seiten der ersten bis dritten Zdie 
und die mediale Seite der vierten Zehe. 

Für die Bewegung des Fusses kinnmen vor allem zwei Gelenke in T'i-tracht: 

1. das T a 1 o c r n r a 1 g e I e n k (Fig. -SS u. S'»t. auch oberes Sprunggelenk genannt, 
zwischen Unterschenkel und Talus; hier werden die Trochlea und die Seilengelenkllächen 
des Talus von der ^HohlroUe* des unteren Tibiaendes und der Kreolen umfiuMt. Die 
Kapset heftet sich am Talus vom und hinten in geringem Abstand von der Gelenk- 
n.'o he an und geht /.u dt ii Rjlndern der Knöchel und der Gelenkllilche der Tlbia. Die 
( ieS nkliiihle hiinin Aiiidi einen ^pAh mit dem distalen Tibiolibulargelenk zusammen. 
Die Bewegung ist 1 )or.sal- und l'iaularlle.xion. 

2. Das Talotar-salgclenk (Fig. S8 u. 89), auch unteres Sprunggelenk genannt, 
besteht aus zwei getrennten Teilen : a) der Arttc. talocalcanea, zwischen den Fades 
arlii iilarc'- ]io>-t('riori'^ des i, und des Calcanens. Die Kajisel entspringt nahe an 
den I\:i-Klii n der ( Jr-l, ril^);;u licii ; hi Aitif. t a 1 n a v i c u 1 a r i s . zuischen den mittleren und 
vorderen (ji.ienkt1.ii in-n des Talus und de*- C ilcaneus. sowie zwischen Caput taü und 
Os naviculare. Die Kapsel geht vom Rande der überknorpeiten Flächen ab und wird 
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Filmlii 



Mallrolus Interalis 
Articulntin talocnicnnfa 
M. peronaL-us brcvis 
M. pfroiiiicus longuM 

Calcancu» — 



M. i|uadratu8 piantnc 
M. ahduetor tW^iÜ V 



Metjitarsim I 

Artif. tnrsonietntarscn I 
Artic. intcrt.-ir^c-K- . tarsn- 
inctatarscflc et intcrmi-tatar. 

<)s cuneifiirnif I 
<.>8 cuneifoniu- II 



<)s nnviculare 
Artic. taldiiaviculariN 




j-y ff. SS. 



Til>ia 



Ai'tioulutio' tnIrtiTiiralis 

Mallc<iliis nirilinlis 

Talus 

M. tibiali.s post. 

M. Ilexor tWfih. <-nniiii. 
M. Mi'Nor liallucis Inn;;. 
N. plaiitarr- incilinlis 
A. plantari<i nicdinlU 

M. alidiirtiir lialluris 
N". plantaris tatfralis 
A. plantaris laternlin 



- M. Ilcxiir (liKit. I)rf\ is 



— Metntarsus V 
• Artic. tar.siimctatarKia l\" et V 

— Os cuiicifomic III 

— C.)s ruboidciim 

- Art. calcanerK-uboldea 



Talus 

Artic. talocak-Dfica 




C'alcaiHMis 



Tuber cah-aiu-i 
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ventftrkt durch das tag. talonaviculare dorsale. Die Bew^ung ist vornehmlich Pronation 

und Supination. Weitere (jelcnke sind: 

3. A r t. c :i 1 c a n e o c II b o i d e a (s. Fig. <S*)),zu isi heu den cntsprci lici)den( icicnklliit lien 
des Calcanciis und des Cuboidcnm. Sic bildet mit der Art. tiitoiia\ iculuris zusammen — 
wenn aucii aiialoiiüsch von ihr getrennt — das ssogcnannte L hoj)artsche (ieiciik, 
Arttc. tarsi transversa. 

4. Articulationes intertarseae zwischen den übrigen Fusswurzelknochen. 

5. Art. t a r so m e t a t a r s e a'e , Lis f ra n c sc h e s (Jelenk (der zweite Metatarsus 
springt nach dem Tarsus hin starker vor, als die übrigen Ii. Ks besteht gew öhnlich aus 
den drei (^uus der Fig. 8*> ersichtlichen) getrennten Cava, von denen da.s mittlere mit den 
Artic. intertarseae und dem Gelenic zwisdien Navictüare und den Cuneiformta communicirt. 

6. Art. metatarsophalangeae und die Art. interphalangeae. 

Von \'erst;lrkungsbändcrn seien genannt: S c i l e n b il n de r : Lig. taloiibulare 
anterius vom Maüeohis lateralis zur lateralen Talustlilche; l^ig talolihnlare posterius 
hinten vom .Malieolus lat. zum Processus posterior tali. Lig. calcaneolibulare von der 
Spitze des Malieolus lat. zur Aussenseite des Calcaneus. 

Das mediale Seitenband geht vom Malieolus medialis aus und strahlt fächer- 
förmig zum Xaviculare, Talus und Calcaneus aus: Lig. deltoideum. 

Zwischen Talus und Calcaneus lie(ren die [jg. taiocalcanea ; vor allem das Lig. 
talocalcaneum interosseuni , vereinii,ft das vordere Ende des Fersenbeines mit der 
unteren Fläche des Collum tali. Oas Lig. biiurcatum, liegt an der Dorsalseite und 
verbindet das vordere Ende der Rfickfläche des Calcaneus gabelförmig geteilt mit dem 
Cuboideum und dem Naviculare. 

An der Plantarseite werden \'order- und Ilinterfuss gegenseitig gefestigt durch 
einen vom Fersenbein ausgehenden Handapparat, der zum Xaviculare. Cuboideum und 
den Basen der Metatarsalknochen verläuü. Der Ilauptteil ist das Lig. plantare 
longum von der Unterfläche des Calcaneus zum Os cuboideum und den MetatarsaUa, 
femer das Lig. calcaneonaviculare plantare. 

Schluaafragen. 

Wo fohlt man die Pulsation der A. femoralb? 

Wie projiciert sicli die Pfanne des Hoftgelenks auf die Aussenll.'u he des Körpers? 

W'k äussert sicli liie Bedeutung des Lig. teres des lififtgelenks nach intracapsu* 
Ürcr FVaktur des C'aput femoris ? 

Welche Bedeutung hat der Ansatz der Ilüflgelenkkapsel iim Fenuir für die Art 
der Schenkelhalsbrüche? 

Wo liegen die schwachen Stellen der Hüftgelenkkapsel.' 

Welcher Schleimhcutel kommuniziert oft mit dem Hüftgelenk? 

Aus welchen (jebieten nehmen die sogeiiannten Leistendrösen die Lymphe auf? 

Welche äusseren Teile erleichtern die Auffindung des X. ischiadicus? 

Welche Taktische Bedeutung hat das lockere den N. ischiadicus b^latende 
Bindegewebe ? 
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Welche Folgen crjji-hen sich für die \'asa poplitea und den N. tibialis aus der 
Luxation des Kniegelenks nach hinten oder der Fraktur des unteren Fcmurendes? 

Welche« und die wichtigen der mit dem Kniegelenk in Verbindung stdtenden 
und der nicht mit ihm in Verbindung stehenden Schleimbeutel? 

Welche Lagebeziehung ist bei dem Aufsuchen der A. poplitea zu bertlcksichtigen ' 

Wo wird die A. tibialis posterior leicht unterbunden, welche Sehnenscheide ist 
dabei in Gefahr, und bei welcher Sehnendurchschneidung hat man sich ihrer Lage zu 
erinnern? 

Wie stellt man aussen die Lage des Talocruralgelenkes fest? 
Welche Anhaltspunkte benOtzt man sur Auffindui^ der Qiopartschen und der 
Liafrancschen Gelenklinie? 
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^uehtr von hohem, wissonschaßlichem Werh, in bosUtr JtussMbtng, 

zu biUigom froiso. 

— Urteile der Presse: 

Wiener medizinische Wochentchriftt Sowohl drr praktische Arzt als der Student cinpfindcn 
gewiss vielfach das Hetlürlnis, die Si hildiTiing des Krankhcitsbildcs durch gute, bildliche Darstellung ergänzt 
ZU •eben. Diesem allgemeinen Hedürt'nisse entsprechen die bisherigen Atlanten und Hildwcrke wegen ihrer 
sehr erheblichen Anschaffungskosten nicht. Das Unternehmen des V erlegers verdient daher alle Anerkennung. 
Ist es doch selbst bei eifrigem Stiidiiiiii kaum möglich, aus der wSrtlicbeii Beschreibung der Krnnkhcitsbildcr 
sich aliein eine klare N'orstelhing von den krankhaften Vcrändcruiitjen 7ii machen. Der Verleger ist somit 
zu der gewiss guten Idee zu beglückwünschen, ebenso glücklich war die \N ahl der Facitmüimer, unter deren 
Aegide die bidierigen Atliaten erschienen sind. 

Therapeutische {Monatshefte : Ks ist cnts. hiedcn ak ein glücklicher Gedanke des Verlegens» 
bezeichnen, das, was in der Medizin bildlich darzustellen ist, in l-'urm von Handatlanten zu bringen, die infolge 
ilirce ausserofdentlleh niedrigen Prelice Jedermann leicht sugingiieh sind. 
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Lehmann's medizinische Handatlanten. 

j^^m^ Band I. 

ihY/ \ Atlas und Orundriss 

Ii \ 

\W^^ Ji \ Lehre vom Geburtsakt 

operativen Geburtshilfe 

von Dr.0.8ciriUler« Privatdocent «n der Unlvenitit Heidelberg. 
Mit 16 bunten Tafdin narh ()ri(;inalcn Ton lliler A. Sehmltton 

und 139 Ahbiltlungen, 
5. en\ fitcrte Auflage. I'rei* cicg. geb. 2slk. 8. - - 
l)».' Wiener medizinische Wochenechrift »chrcit-t: l>ic kuncn Hc- 

ntcrkun^cn /u /cJcm IJildc geben itn Verein mit demselben eine der an.tchau* 
liclisico Dar»teUunc«n de* GeburtMkteii. aic wir in der Fachlitlcratur kennen. 

Hand II: | Hand III: 

Geburtshilfliche Diagnostik ', Atlas und Grundriss der 
und Therapie. i Gynäkologie. 

Von Dr. 0.8cllIfter,Priv.(d<».«.d. Univ. Heidelberg, j Von Dr.O. Schiffer, Prtv«td<»...d.Uinr.Heidelbefs. 

Mit !'>'' mr=^t farbigen Abbitcltiti£;eii auf Tafeln naih 

i> „ „ni,.. , M.u \ c V . 1 Mit 90 farbigen Tafeln, 65 Textffluatrationen und 

Originalen \u\\ uen Malern A. schniitson unu , . 

C. Krapf, und xahlreiclten TexttUuatrationen. ' reichem Text, 

i ▼oUttindig umgearbeitete .n,d crueiterte Auflag«, t '^»»»»«^«•ig umgearbeitete und enveiterte Auflage. 
Preis eleg. geb. älk. 12.— Preis elcg. geb. Mk. 14.— 

Band XXVIII: 

Atlas und Grundriss 

der 

Gynäkologischen Operationslehre. 

Von i ).". O. Schäffer, Tiivatdozcnt an der L niversitiit Heidelberg. 
Mit 43 farbigen Tafeln und 21 gum Teil farbigen Textabbildungen nach Ori|^nalen von Maler A. Schmitson. 

Prela schön und dauerliaft gebunden Mk. 12.^ — 

Praf. ftllailll, tomm» WhreiM <CcBtridbUlt fBr GTaiketogi. tV», N..ai|ti AI. C tgt ^ wicht Irenen dt. qaairtilMiv« 

VcraMliraBi; dea LcraatoffM Hat man Tlelfach die Lebrmittal rerbeaaert. Bs alnd Imm Kompeodien, iMtrnkUre Ab. 
bUdM^n rinf^efi'lhrt 

Dirse Tendenz vcrfol(nn such die bei Lehmann erscliienencn Atlanten. Kiner der besten int jedenfalls der von S. 
fch niurV.'c .Irn Studenten mehr ilicsen Atlas als eines ''.rj molcrnLn Kompeniicn empfehlen. Alle Ztitlitiutnjcn sm.l einfach. 
Ql>crsichtlich und jcdcotalU le hcrycsttllt, da» der Lernende auf den eratcn Blick dai sieht, was er »ehea »olL Ks wäre sehr 
an wtnsehciit dM. dlMe AtUnten woa den Lchtera dberidl wvm «Byl.hUa wflrd... 



Digitized by Google 



J. F. LEHMANN's Verlag in MÜNCHEN. 



Lehmann's medizinische Handatlanten. 



Hand IV. 
Atlas und Grundriss der 



Band XIV. 
Atlas und Grundriss 



der 



Krankheiten der Mundhöhle, 
des Rachens und der Nase Kehlkopf-Krankheiten 

von Dr. LUDWIG GRÜNWALD in MÜNCHEN. 



Zweite Auflage. 
17 Bogen Text, 42 farbige Tafeln und 39 Text- 
abbildungen. 

Preis gebunden Mk. 12.— 



Mit 48 farbigen Tafeln und zahlreirlien Text- 
illustrationcn nach Originaiaquarrllen des Malers 
BRI NO KF.II.ITZ. 

Preis gebunden Mk. 8.— 



■'I 



Dem oft und gerade 
im Kreise der prakti- 
schen Aerzte und Stu- 
dierenden geäusserten 
Hedürfnisse nach einem 
l'arb. ilhistriertcn Lchr- 
buche der Kehlkopf- 
krankheiten, das in 
knapper Form das 
anschauliche Bild mit 
der im Text gegebenen 
Erläuterung verbindet, 
entspricht das vor- 
liegende Werk des bekannten MQnchener Laryngo- 
logen. Weit über hundert praktisch wertvolle 
Krankheitsfälle und 30 mikroskopische Präparate, 
nach >Jaturaufnahmen des Malers Bruno Keilitz, 
sind auf den 48 V'olltafeln in hervorragender Weise 
wiedergegeben, und der Text, welcher sich in Form 
semiotischer Diagnose an diese Bilder anschliesst, gehOrt 
zu dem Instruktivsten, was je aut diesem (jebiet ge- 
schrieben wurde. 
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Lepra. 



Band V 



Atlas und Orundriss 

dir 

Hautkrankheiten. 

^'on Prof. Dr. Franz Mracek in Wien. 
Mit ()5 tarbigcn Tafeln nach Originalaquarellen von Maler 
Arthur Sjchmitson und zahlreichen schwarzen Abbildungen. 



Preis cleg. geb. Mk. 14.— 



Dieser Hand, die Frucht jahrelanger wissenschaftlicher und künstlerischer Arbeit, 
enthiilt neben 65 farbigen Tafeln von ganz hervorragender Schönheit noch 
zahlreiche schwarze Abbildungen und einen reichen, das gesamte CJebict der Dermatologie 
umfassenden Text. Die Abbildungen sind durchweg Originalaufnahmen nach dem 
lebenden Materiale der Mracek'schen Klinik, und die Ausführung der Tafeln Obertrifft 
die Abbildungen aller, selbst der teuersten bisher erschienenen dermatologischen Atlanten. 



Band VI. 



Atlas der Syphilis 



und der 



venerischen Krankheiten 



mit einem 



Grundriss der Pathologie und Therapie derselben. 

\'on Professor Dr. Franz Mracek in Wien. 
Mit 71 farbigen Tafeln nach Originalai|uarellen von Maler A. Schmitson und 16 schwarzen 

Abbildungen. 

Preis des starken Bandes eleg. geb. Mk. 14.— 

Nach dem einstimmigen Urteile der zahlreichen AutoritJlten, denen die Originale 
zu diesem Werke vorlagen, übertrifft dasselbe an Schönheit alles, was auf diesem 
Gebiete nicht nur in Deutschland, sondern in der gesamten Weltlitteratur geschaffen wurde. 
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Lehmann's medizinische Handatlanten. 

Band VII. 

Atlas und Grundriss 

der 

Ophthalmoskopie und Ophthalmoskop. Diagnostik. 

Von Professor Dr. O. Haab, Direktor der Augenklinik in Zürich. 

stark vermehrte Auflage. 

Mit 149 farbigen und 7 schwarzen .\bbildungen. — Preis cleg. gebunden Mk. 10. — 

Correspondenzblatt für schweizerische Aerzte: Ein präi-hti}fcs Werk. IMc mit grosser Nattu-treuc 
wiedergegebenen Bilder des kranken und gesunden .\iii;enhintergrunde< bilden eine vorzügliche Studie tiir den 
uplitliiiliiiulogiiiclien l'nterrirht «owohl als für die opluhalinok>gi>che Diagnose in der Praxis. 

Band X\'III. 
Atlas der 

äusseren Erkrankungen des Auges 

nebst Grundriss ihrer Pathologie und Therapie von 
Professor Dr. O. Haab in Zürich. 

2. stark vermehrte .Aullage. 

Mit 80 farbigen Abbildungen auf 48 Tafeln nach Aquarellen von 
Maler Johann Fink und " »chwarzcn Abbildungen im Text. 

Preis elegant gebunden Mk. 10. — 




Dieses neue Werk de« rühmlichst bekannten Züricher 
Ophthalmologen ist wie wenige geeignet, ein wahres Handbuch 
in der Bücherei eines jeden praktischen Arzte» zu werden. 

Von demselben Verfasser befindet sich in Vorbereitung: Ophthalmologisilic • »pcrationslehre. Dieser 
Band bildet die Ergänzung zu den beiden obengenannten bereits erschienenen, sodass ein die ganze .\ugen- 
heilkunde behandelndes Werk von Professor Dr. O. Haab demnächst vorliegen wird. 

Eine vorzügliche Ergänzung zu Mand bildet das ; 

Skizzenbuch 

zur Einzeichnung von Augenspiegel-Bildern. 

Von Professor Dr. O. Haab, Professor an der l'niversität und Direktor der .\ugenklinik in Zürich. 

2. Auflage. Preis in Mappe Mk. 3. — 

Jeder Käufer des llaab'tchen Allu' wird *uch gtm dm» SkUtcnbuch erwerbe., da er in die»ecn mit Kcrio^er MQbc 
alle Pille, die «r in seiner Praxis tu uniersuchen hat, naluriretrcu dsrstrilcn kann. 
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Lehmann s medizinische Handatlanten. 

Hand IX. 

Atlas des gesunden und kranken Nervensystems 

nebst 

Grundriss der Anatomie, Pathologie und Therapie 

desselben 

von Professor Dr. Christfried Jakob, 

Vorstand des patholog, In.stitutrs für (Jehlrn- und Geisteskrankheiten an der Universität Buenos- Ayres. 
s. Z. I. Assi-iti-nt der medizinischen Klinik in Erlangen. 

Mit einer Vorrede von Prof. Dr. Ad. v. Strümpell, Direktor der medizinischen Klinik in Erlangen. 

2. vollständig umgearbeitete Auflage. 

Mit 105 farbigen und 120 schwarzen Abbildungen, sowie 284 Seiten Text und zahlreichen Textillustratiuncn. 

Preis elegant gebunden Mk. 14. — 

Prof. Dr. Ad. von Strümpell schreibt in 
seiner Vorrede zu dem vorliegenden Bande : 

.Jeder unbefangene Heurteiler wird, wie ith glaube, 
glcirh mir den Kindruck gewinnen, dass die Ab- 
bildungen alles leisten, was man von ihnen erwarten 
darf. Sie geben die thatsächlichen Verhältnisse 
in deutlicher und aruschaulicher Weise wieder und 
berücksichtigen in grosser \'üllkomnicnhcit fast 
alle die zahlreichen und wichtigen Ergebnisse, zu 
denen das Studium des Ncrveiisvstems in den 
letzten Jahrzehnten geführt hat. Dem Studieren- 
den, sowie dem mit diesem Zweige der medizin- 
ischen Wissenschaft noch nicht näher vertrauten 
praktischen Arzt ist somit die Gelegenheit geboten, 
sich mit Hilfe des vorliegenden Atlasses verhältnismässig leicht ein klares Bild von dem jetzigen Standpunkte 
der gesamten Neurologie zu machen." 

Hand XV. 

Atlas der klinischen Untersuchungsmethoden 

nebst Grundriss der klinischen Diagnostik ood der speziellen Pathologie und Therapie der inneren Krankheiten, 

M)ii l'rtif. Dr. Christfried Jakob i<i Buenos- Avrcs. s. Z. I. Assistent iler mcdizin. Klinik in Erlangen. 
Mit 182 farbigen Abbild, auf 68 Tafeln und 230 Seiten Text mit 64 Textabbildungen. 

Preis clcijant geb. Mk. 10. — 
Dieser Band bietet für jeden praktischen Arzt und für jeden Studenten ein geradezu unentbehrliches Vademecum. 

Ni licn eil c :.i mmv. lu n Atl.is der klinischen Mikroskopie sind in dem Bande die Untersuchungs- 
befunde aller inneren Krankheiten in instruktivster Weise in 5it vielfarbigen schcmatischcn Bildern zur 
Darsteliunt; gebracht. Nach dem l'rtell eines tler hervorrngendstcn Kliniker ist das Werk für den Studierenden 
ein l^ehrmittel von unschätzbarem Werte, für den praktischen Arzt ein Kepetitorium, in dem er sich sotbrt 
orientieren kann und das ilmi in der täglichen Praxis vorzügliche Dienste leistet. 
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Band VIII. 

Atlas und Grundriss 

der 

traumatischen Fral(turen und Luxationen 



von 



Professor Dr. H. Helferich in Kiel. 



Mit 68 farbigen Tatelii und 195 schwarzen Abbildungen nach Üripinal-Zcichnungen von 

Maler liruno Keilitz 

Sechste, verbesserte und vermehrte Auflage. — Preis eleg. geb. Mk. 12. — 




Auf 68 furbi^n Tafeln werden ümtlirhe Frak- 
turen und Luxationen, rlic filr den Studierenden und 
.\rxt von praktischer lledcutunf; üind, in miiMcr- 
i;ilti|;er Weise xur namtellung gebracht. Jeder 
Tafel steht eir erklärender Text RcKenSber, 
au« dem alle* Nähere Qi>er die anat. Vcr- 
hültnigse, Dia^piose und Therapie craichl- 
lieh ist. 

Auaiterdcm enthält der Band ein 
voINtandiicca Kompendium der Lehre 
von den traumatii^chcn Frakturen 
und Luxationen. Wie bei den Bil- 
dern, so ist auch im Texte das 
Hauptgewicht auf die Schilder- 
ung dc:i praktisch Wichtiiren 
KcleKt, während SellcnheitCD 
nur Kam kurx behandelt werden. 

Zur VurbereilunK fQr das 
Examen i«i das Buch vorxQg- 
lieh (geeignet. Der l'reis ist in 
Anbetracht der prächtigen, in 
Farbendruck ausKcfflhrten Bil- 
der ein franx a«isscri;ewöhnlich 
niedriger. 




ProtcMOr Dr. Klauctner schreibt: .Die Aunwahl der Ahbildunircn ist eine rorlrelTliclic, ihre Wiedcrirahc eine 
au^l^ezeichnetc. Neben dem Kildr. wie es der Lebende nach der Vrr1cl<un|; bietet, finden sich die betreffenden Knochen- oder 
tielenkpräparate, sowie eine besonders lehrreiche Darstellung der wichlifsten, jeweils lu berackbichti^cDden lopographisch- 
analumischen Verhiltnissc. 

Im Texte sind die hitulifrer vorkommenden, den Arzt besonders intcressicrrndcn KnocbenbrQche und Verrenkungen 
in ihrer diai^nostischcn und auch therapeutischen IteiirhuiiK cinicehinder, seltenere Formen kflr/cr cri^rtert. Die Absicht des 
^'crfasseis, SluJIrrrMJtH dir KlnfikrHMg Im Jus z-iihlifft (irhlrt dtr l.thrt roj» dtn f'rakturtn tinJ Luxationtn tu trteickitm 

u»J AfTitni in der I'ntxts tln hrainhharrr Halgrhtr tu $tln', ist als vorzClglich gelungen xu betcichnen. 

Der \'crlei;er Hess e^ sich angclei;rn sein, das Beste xu liefern; da» Kulurit der Tafeln ist (chün, der Druck Qbcr- 
sichtlich, die Auaiiailurii; hi1l>Kch, der Treis ein müssiK'er. 

Referent <neili.lt nicht, das« der Wunsch des Vcrfas.^ers, es mift das Buch cinit;en Nutzen stiften, sich Tollanf 
erfüllen wird.« 
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Lehmann's medizinische Handatlanten. 

Band X. 

« 

Atlas und Grundriss der Bakteriologie 

und 

Lehrbuch der speziellen bakteriolog. Diagnostik. 

Von Professor Dr. K. B. Lchmaun und Dr. R. O. Neumann in Würzburg. 

Band I: Atlas mit ca. 700 farbigen Abbildungen auf 69 Tafeln, Band II: Text 496 Seiten 

mit 30 Bildern. 

2. vielfach erweiterte .Auflage. — Preis der 2 Bande eleg. geb. Mk. 16. — 

Münch, mediz. Wochenschrift 1896 Nr. 23. Sämtliche Tattin sind mit auaserordentUcher Sorg- 
falt und &o naturgetreu ausgefülirt, dasa sie «.-iu glaitzcndei» Zeugnis von der feinen Beobachtungsgabe sutvohl. 
■Is auch von der kflnati«rl«eb getchultcn Hand des Aoton ablegen. 

Ul i der \'m /ii};lichkt'it dri- Ausliilirung und der Rciolitinlf i^keit der abgebildeten Arten -st der Atl.T> 
ein wcrt^uUcs hiiJtsiniliel für die Diagnustiiv, namentlich für das .Arbeiten im bakteriologiachcn Laboratorium. 

indem es auch dem Anfänger leicht geh'ngen wird, nach demtdben die verschiedenen 
Alten zu bcstinKi'.eii. Von besoiidcnfii Interesse sind in dem I. Teil die K.ipitel 
Über die Systematik, und die Abgrenzung der Arten der Spaltpilze. Die vom Ver- 
fasser hier entwickelten Anschauungen über (Be V'ariablUtit und den Aitbegriif 
der Siialtpilzg nn>f;en freilich bei »nlcheii, wclehc nn ein starres, schablonenhiiftc* 
System sich weniger auf Grund eigener objektiTcr Forschung, ala Tieimehr durch 
eine auf der Zeitstrfimung und unenehfltterlichem Autoritätsglauben begründete 
Voreingenommenheit gcwr.hnt haben, schweres Bedenken erregen. Allein die 
Leb mann 'sehen .Anschauungen entii]>rcchen vollkommen der Wirklichkeit und 
es werden dl eselbengeu-iss die Anerkennung aller vorwteilsloaen Korscher linden.— — 
So biilici der I. ch m an n 'sche Atlas nicht allein ein vorziiglichcs Hilfs- 
mittel für die bakteriologische Diagnostik, sondern zugleich einen bedeutsamen 
Fortschritt in der Systematik und in der Erkenntnis des ArtbegriffM bei den 
Bakterien. Prof. Dr. HauaeF. 

Cr«iathrix polvapora. ^''9" ^'^ner medizin. Zeitung 1896 Nr. 28. Der Atlns kann al» 

ein sehr sicherer Wegweiser bei dem Studium der Bakteriologie bezeichnet werden. 
Ans dar Danldlungawdte Lehmann*« leuchtet überall gewiaaenhafte Fortehung, tdtendcr BBck und volle 
Kburbelt hervor. 

Pharmazeut. Zeitung 1896 S. 471 72. Fast durchweg in Originalfiguren ziiKt un? der Atlas die 
prachtvoll gelungenen Bilder aller für den Menschen pathogenen, der meisten tierpathogenen und »elu- 
▼Iciar indifferenter Spaltpilze In Tcracbiedenen Entwickelungvstufen. 

Trotz der Vorzüglichkeit des »Atlas« Ist der ,T e ztband« die eigentliche wiasenschartliehe Thab 

Für die H.LkUrir.I.ij;ie h.il dns neue Werk eine neue, im •^an/cu .luf botatliSCHen Prinzipien bcrtihende 
Nomenklatur geschaffen und diese muss und wird angenommen werden. C. Mez- Breslau. 
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Lehmann's medizinische Handatlanten. 

Band XI/XII. 

Atlas und Grundriss der patholog. Anatomie. 

Von Obermedizinalrat Professor Dr. O. Bollinger. 

In l.^O farbigen Tafeln nach Originalen von Maler A. Schmitson. 

2. stark vermehrte Auflage. 
Preis jedes Bandes elegant gebunden Mk. 12. — 




Korrespondenzblatt für Schweizer Aerzte 1895, 24: Die farbigen Tafeln des rorlii-gcndcn Werkes 
■ind geradezu muslcrgiltig ausgeführt. Die komplizierte Tcrlinik, wclrhe dabei zur Verwendung kam 
(15facher Farbendruck nach Original-.Xquarellen), lieferte überraschend schone, naturgetreue Hildcr, nicht nur 
in der Form, sondern namentlich in der Farbe, so dass man hier wirklich von einem Ersatz des natürlichen 
Präparates reden kann. Der praktische .Arzt, welcher erfolgreich »einen Beruf ausüben »oll. darf die patho- 
logische Anatomie, ..diese (Grundlage des ärztlichen Wissen» und Handelns* (Rokitansky), zeitlebens nie 
verlieren. — Der vorliegende Atlas wird ihm dabei ein ausgezeichnetes Hilfsmittel sein, dem sich zur Zeit, 
namentlich wenn man den geringen Preis berücksichtigt, nichts Aehnliches an die Seite »teilen lässt. Die 
Mehrzahl der Tafeln sind reine Kunstwerke; der verbindende Text au» der bewährten Feder Prof. Bollingers 
gibt einen zusammenhängenden Abriss der für den Arzt wichtigsten path.-anat. Prozesse, — N'erfassier und 
Verleger ist zu diesem prächtigen Werke zu gratulieren. E. Hafftrr. 
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Lehmann's medizinische Handatlanten. 

Band XIII. 

Atlas und Grundriss der Verbandlehre. 

Mit 200 Abbildungen auf 14.^ Tafeln 
nach Originalzeichnuiigon von Maler Johann Fink 



Professor Dr. A. Hoffa 

in WQrzburg. 

Zweite, vermehrte und verbesserte Auflage. 
Preis elegant geb. Mk. 7. — 

Dieses Werk verbindet den hcichsten praktischen 
Wert mit vornehmster, künstlerischer Ausstattung. Das 
grosse Ansehen des Autors allein bürgt schon dafür, 
dass dieses instruktive Buch, das die Bedürfnisse des 
Arztes, ebenso wie das für den Studierenden .Nötige 
berücksichtigt, sich bald bei allen Interessenten Eingang 
verschafft haben wird. Die .Abbildungen sind durchweg 
nach Fällen aus der Würzburger Klinik des Autors in 
prächtigen Originalzeichnungen durch Herrn .Maler 
Fink wiedergegeben worden. 

Die „Berliner klinisriic Wochensi-hril't- urteilt über da* Werk: 
])cr Inhalt des Ruche» ist ungemein reichhaltig, die Schildcnmg 

so knapp und klar.d.iss einfache Verbnnd- 
artcn ohne Schwierigkeit nat li ileni 
Buche erlernt und grübt werden können. 
Die .\ljl>i!dunKen sind durchweg nnrh 
vortrefflichen Photographien genmeht. 
vcmicidi-n daher alles St-heniati iicren 
und zeichnen sich durch Realismus 
und Deutlichkeil aus. 
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Lehmann s medizinische Handatlanten. 

Band XVI. 

Atlas und Grundriss 

der 

chirurgischen Operationslehre 




von 



Dr. Otto Zuckerkand! 

Privatdozent 
an der Universität Wien, 



Zweite, vermehrte und 
verbesserte Auflage. 

Mit 40 färb. Tafeln nach 
Originalaquarcllcn 
von 

Maler Bruno Keilitz 

und schwarzen Ab- 

bildungen im Texte. 

Preis eleg. geb. Mit. 12.— 




Geheimrat Prof. Dr. lielferich schreibt über die erste Aullage in der M. M.W. 
So. 45 vom <). XI. 1807: 

Der vorliegende stattliche Band enthält 24 farbige Tafeln und 217 Abbildungen 
im Text bei 400 vSeitcn Text. Auf 41 Seiten mit einer Tafel (Darmnaht) und M Text- 
bildern wird zunächst im allgemeinen die Durchtrennung und die Wiedervereinigung der 
Gewebe zur Darstellung gebracht. Auf Seite 42 bis 400 wird die spezielle Operations- 
lehre (Extremitäten, Kopt und Hals, Rumpf und Becken) dargestellt. 

Das Werk wird den Anfängern das Studium und das V'erständnis der z. T. recht 
.schwierigen Kapitel in hohem (irade erleichtern. Es existiert unseres Wissens kaum ein 
Werk, welches mit so zahlreichen und vorzüglichen .Abbildungen ausgestattet und mit 
80 bündig klarem Text, den neuesten Fortschritten Rechnung tragend, im ganzen zur 
Einführung wie zur Fortbildung in der operativen Chirurgie so gut geeignet wäre, wie 
das vorliegende. Der Erfahrenere wird sich freuen, mantmes. speziell nach der Technik 
und An.schauung der Wiener Schule dargestellt zu finden. Die .Abbildungen sind zum 
grössten Teil vorzüglich und fast auf den ersten Blick klar und verständlich. Nur einige 
wenige sind weniger klar und eventuell bei einer zweiten Autlage zu erneuern. Dass eine 
solche nicht lange auf sich warten lassen wird, darf bei der vielseitigen Brauchbarkeit 
des Werkes erwartet werden. 
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Lehmann's medizinische Handatlanten. 




Band XVII. 



AHas der gerichtlichen Medizin 

nach Originalen von Maler A. Schmitson 
mit erläuterndem Text von 

Hofrat Professor Dr. E. Ritter v. Hofmann 

Direktor des gcrichtl. medizinischen Instituts in Wien. 

a - — — - 

Mit 5»» farbigen Tafeln und 19,? schwarzen Abbildungen. 



I Ivmcnformcn. 



Preis elegant gebunden Mk. 15. — 



Band XIX. 



Ätias und Grundrlss der lliifalllieiundii 

sowie der 

Nactikranldieiteo der Unfallverletzünoen. 

Von Dr. Ed. Golebiewski in Berlin. 



Mit 40 farbigen Tafeln, nach Originalen von 
Maler J. Fink und 141 schwarzen Abbildungen. 

Preis elegant gebunden Mk. 15.— 



Dieses, in «einer Art {;aiiz einzig da.sti-liende Werk i^t 
für jeden Arzt von tiefster Hedeiitting und %'oti ganz hervor- 
ragi-ndcni, praktischem Werte. In unserer Zeit der L'nfall- 
vcrsirherungen und Herufsgenossenstchaiten kommt ein 
Spczialwerk über diesen (iebiet einem wahrhaft lebhaften 
Ucdürfnisse entgegen und, so wie an jeden praktisclien Arzt 
immer wieder die Notwendigkeit herantritt, in t'nfall- 
angelegenheiten als Arzt, als Zeuge, als Sachverständiger 
u. s. w. zu fungieren, so wird auch jeder Arzt stets gern 
in diesem umfassenden Kuchc Kat und .-Vnregung in allen 
einschlägigen Fällen suchen und Pinden. \'on grösstem 
Interesse ist das Werk femer für Berufsgenossenschaften, 
Bezirksärzte, l'hvsici.Vertrauensärztc, Krankenkassen, I.andcs- 
Vcrsichcrungsämter, Schiedsgerichte, l'nfallversichcrungs- 
gescUschaften u. s. w. 
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Lehmann s medizinische Handatlanten. 

Band XX/XXI. 

Atlas und Grundiiss 

der 

Speziellen pathologischen Histologie. 

Von Privatdozent Dr. Hcrnuinn Dfirck» Prosektor an dem Krankenhause München 1. d. I. 
Mit 130 farbigen Taftin nach Originalen von rnivcrsitntszeichner C. Krapf und reichem Text. 

2 Hände. Preis geb. je Mk. 11.— 

UQrrk hat in [|ie«en> Werke dem t.cmenrien einen luverlSssipen FShrcr fOr da« wriic und schwieriK« Gebiet 
dar pAllioloKi'*chcn Hiatolo)fic gtaehAlfen. F.» wordc dies durch »otgtILltlft Aucwahl der Abbildungen mit tterfick- 
■Iclllilfuni' aller pr^ikliücli wichtigeren Gcwebsverändcruniren und durch Bri|f«be ailTea'Texie», welcher in gleicher Weiae 
Rflcksicht nimmt auf die nciinrfni»»c de» Studierenden und iIcs l*r Akiikrt.4, erreicht. Vor •llem sucht der Varfasaer den Ad- 
täogcT darüber aufiuklärcn, wie das mikroskopisch » a>irne)<nihare liild emer Or|;ancrkrankun|p durch die Veränderungen an 
dmacn elementaren Bau.-Hlcincn ticdin^ wird und wantm die krankhaften l'rozcsHe diejenif^cn Körnten hervurhringen muffiiten. 
Wdeht uns am Sekt ion.-itiscli vor Au|;en treten. 

Die lümllichcn AhbildunKcn sind lithographisch in den '^riginalfarhcn der Präparate reproduziert. Bei niS);lichiilcr 
N'atiirtreue wurde der |;rö'«:<te Wert auf Klarheil und korrekte !^cichnun); i;elegt; in dieacr Dnieliung «ind die tlildcr den Tiet« 
fach auftauchenden phuto|^raphi:tchen Reproduktionen mikroNkopi.*«citcr Ot»jekte weil üherice'cn, da nie den Rcachauer nickt 
durch die Maascnkkafti^^kr-a >\er ^.'I^■it^l/eit^^; dar|^e:«telllen I>ctaiU urnl hit-rilurch bcilinjrt* t'n*<rhiirfr rerwirrcii. »on'lern dern- 
sclbcn die KontroHr lihcr itic Itr!; utuii^' jedes einjtc'ucn Stiutn-^ ucut l'nttWtrv .\n «Irr llutnl 'Irr l'i^uti-n<f Wläi uiii; ti-i>l ile-. 
Texte» crroöjflichen. licsondcrs 4i«^r Aiit.inper rcrmag nur aut* klaren^ emdeuti^eit .-Vi>bildunjren kUrc \'ortitcllungcn zu gewinnen, 
Oer Text schlicssi ^ich den Figuren en|; an, beide ericiinxen einander nad ttaiccn >" erster Linie der tf Idaktläctkail TcndeiW 
da» Buches Rechnung. Au^ diesem Grunde ist der Besprechung jedes OripiBS resp. jeder Organfrupp« ailM kliraa, ptlaläe, «bMT 
erschöpfende Rckajntulitirtii drr n ■> r m -n 1 - hi^tolf>^i«chcn N'erhültninsc vorausp-e^rhirkt- 

So stellt All-. Hiii h ein »ii hti^t -i 1 1 1 1 is-iii:ici für <us Studium iirr [i.ithiiiu^-L«cbcii Awrtoniie dar, darett VcfMtndiil* 

undenkbar i»l uhnc Kcnauc Kenntnis auf dein UcUete der patholoKischen Hi&lulu(ic. 



Band XXU.. 

Atlas und Grundriss 

der 

Allgemeinen pathologischen Histologie. 

Von Privatdozent Dr. Hermann Dürck, .Vssistent am pathologischen Institut zu München. 

Mit 77 vidfarbigen lithographiiclieu und 31 zum Teil zweifarbigen Buchtlnick-Tafeln nach Originalen von 

Maler Karl Dirr und Univertititneichner C. Krapf. 

Ein Band. Frei« geb. Mk.20.— 

In dem III. Baiiilf .li-r .|jjihiil' iri-.! hc-i lln'.^ib.t; c' v^j'; II Iii';;, k. it< r ,all^;emeincn patholugi-^cheii Hi~tolo>rie' i'^t 
ein Werk entstanden, welclics sehr wohl geeignet dem Anfänger Kam bcatimmtc Vorstellungen äbcr den Ablauf paiho- 
logischer Vorgünge in den Geweben des Kflrpero so verschaffen. Br licitt an der Haod der mikroakvpiaeaaa BIMa« und beim 
Studium <le« begleitenden Textes mit grötister Dentllchkelt, welche VarlnderaBtren an den elementarem Bauatelnan de» Orga- 
nismus den verschiedenartigen krankhaften Vcründerungen von Stufe zu Stufe lu Grunde liegen und erkennt hirrsus d :n mit 
Notwendigkeit sich ergebenden i^u.samnienhaiig mit der makroskopischen Krscheinungsform. Ks liraucht kaum het<int lu 
werden, wie ungeheuer wichtig diese Krkcnninis für dax ganze Ucnkca und Handeln des Ante* ist. Aber auch der Fort> 
fMChrittcne wird in dem Buche einen zuverlässigen i-ührer bei miluraakopiaehaB Unlersuchungen pathologisch TcrindertCT 
Gaweträ finden. Die sehr zahlreichen (2I0| Abbildungen fahren grüsalCBtcila in meisterhafter Lithographie dem lieschaucr das 
||«aaa der mikroskopischen Unlarauehung lugüngliche (iebict der allgemeinen l'athnli->;;ir ■ . r \u^en: der ziemlieh umfang, 
reiche Text (25 Bogen) gibt aiae ganauc narxicllung der I.ehrc von den Zirkulationsstörung' i i.iij>chl. Thrombose und Emlmlie) 
der Atrophie, der Gewebadegaocnltoaeii, der Reyaneratlon und WiiadheiliuiK, dar EntaOnduiig und der iorckUAaen Graoulema; 
besonders h;ihen die GaMbwttUte Ütat gmiBait piakllachaa BaidMiluar |,ainliiii alM «ii^aEaaide Baapracbiiac witf bUdUclia 
Darstellung erfahren. 

Der Band schlleiist nich den beiden rorherfegangenen Ober apexialle palhnloi^ische Histologie an odar Tiabaalir dl« 
Ictsteren dienen zu seiner Hrgünzung, aber aeinar Anlage nach kann dersatba auch für -.ich allein als abgcaahlo wa a n OtWiaa 
benutzt werden. So wird das Buch daan bältnyan, das StiMÜum dar patholagiackcn AaateiBie, dieaer .Lckmalalatia dar 
Moiizinv wie% irchow diese DiailpIlB tuMata, tu Taiti«f«ü nud wlteB KtglaaB daa Vetittodwia Wr pa t hplaBtodfciMaWteglaeha 

Ualersuchungcn xu erleichtern. 
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Lehmann s medizinische Handatlanten. 

Band XXm. 




Atlas und Grundriss 

der 

orthopädischen 
Chirurgie 

von IVivotdozcnt 

Dr. A. Lüning, Zürich 

und Privatdozent 

Dr. W. Schulthess, Zürich. 

Mit 16 farbigen Tafeln und 366 Textabbildungen. 
Preis elegant gebunden Mk. 16. — 



Nach ir jahriger Thütigkcit auf dem Felde 
der orthopädisilien t'hirurgie haben die Verfasser 
des uns vorliegenden Huches beschlossen, ihre reichen 
Erfahrungen und Kenntnisse auch litterarisch zu ver- 
werten, um sie auf diese Weise weiteren Kreisen 
zugänglich zu machen. Das Erscheinen ihres XN'erkes 
Ist umsomehr mit Freude zu begrüssen, als es bisher 
an einem knappgefasstcn, nur das NA'esentliche bietenden 
Gnmdriss auf dem zu berechtigter wissenschaftlicher 
Selbständigkeit gediehenen Gebiete der orthopädischen 
Chirurgie gefehlt hat. 

Die Verfasser haben es in äusserst gescliickter 
Weise verstanden, eine Auswahl unter der Fülle des 
NN'issenswcrten zu treffen, und zwar so, dass praktisch 
Wichtiges eingehend behandelt, 
seltenere Affektionen dagegen 
nur der Vollständigkeit halber 
angeführt worden sind. So sind 
am ausführlichsten die Küek- 
gratsdeformitäten besprochen, 
auf die speziell einzugehen wir 
uns noch vorbehalten. 

KingclLilt ist das Huih in einen allgemeinen und speziellen Teil. Der allgemeine zerfällt in drei 
Unterabteilungen: .Die Hespreihung der congenitalen und der erworbenen Deformitäten, ihre Behandlung 
in grossen Zügen" und einen Anhang: «Die technischen (Iruppen der Hchandlungsmcthoden", nänilich 
Gj-mnastik, niaschinellc (iymnastik, operative Orthopädie und I'ortativapparatc und Verbände. 

Hoffa-Würzburg. Deutsche medizinische Wochenschrift No. 38 vom 19/IX. Ol. 
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Lehmann's medizinische Handatlanten. 

Band XXIV. 

Atlas und Grundriss der Ohrenheilkunde. 

Unter Mitwirkung von 

Professor Dr. A. Politzer in Wien 

herausgegeben von 

Privatdozent Dr. Gustav Brühl, Ohrenarzt in Berlin. 

Mit 244 farbigen Abbildungen auf 39 Tafeln nach Originalaquarelicn von 
Maler G. Hammerschmidt und 99 Textabbildungen. 



Preis elegant gebunden Mk. 12. — 



fencodil 





Dieser Atlas enthalt neben einem vorzüglichen Grundriss, der alles Wissenswerte 
über Anatomie, Pathologie und Therapie in klarer, knapper, aber doch erschöpfender 
Form zur Darstellung bringt, einen Atlas von seltener Reichhaltigkeit, Den pathologischen 
Präparaten sind meist die normal-anatomischen gegenübergestellt, so dass das Wrständnis 
ungemein erleichtert wird. Die Ausführung der Tafeln wurde von den ersten Autoritäten 
als geradezu klassisch bezeichnet. Der Preis ist im V'erhaltnis zu dem Gebotenen 
erstaunlich billig. 
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Lehmann s medizinische Handatlanten. 

Band XXV. 

Atlas und Grundriss der Unterleibsbrüche. 

Von 

Professor Dr. Georg Sultan, Göttingen. 

Mit 36 farbigeil Tafeln und 8.? schwarzen Textabbildungen. 
Preis elegant gebunden Mk. 10. — 




Dieser Atlas bringt die Hernien geradezu einzigartig zur Darstellung. Die in 
diesem Atlas enthaltenen Abbildungen, die farbigen sowohl als auch die schwarzen, 
sind vorzüglich ausgeführt und machen das Buch zu einem wertvollen Ratgeber für jeden 
.\nzt und Medizinstudierenden. Der Text des Ikiches zeichnet sich durch klare und 
übersichtliche Behandlung des Stoffes aus. 

Der Atlas ist ein Gegenstück zu Ilelferich. Frakturen und Luxationen, und es 
ist zu erwarten, dass Sultan ebenso wie 1 lelferich bald in keiner medizinischen Bibliothek 
fehlen wird. 
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Lehmann's medizinische Handatlanten. 




Band XXVII. 

Atlas und Grundriss der Psychiatrie 

von Wilhelm Weygandt, Dr. pliil. et med. I'rivatilozent diT I'svrhiiitriL- an dir l'nivcrsitat N^ iirzlMirj;. 
-1.^ Bugen Text, 24 farbige Tafeln nach Originalen von Maler Job. Fink und Maler W. Freytag. 

27*^ TcNtnhIjildungcn und eine Anstaltskarte. 

Preis schön und dauerhaft gebunden Mark 16. - 

Band XXIX. 

Atlas und Grundriss 

der 

Allgemeinen Diagnostik und Therapie der Nervenkrankheiten 

von Dr. W. Seiffer, 

Privatdozent nn der Universität und (>l>erarzt an der Nervenklinik der KrI. C'haritc, Berlin. 
Mit 2>* farbigen Tafeln narh Originalen von Maler G. Hammerschttlidt und Maler M. Landsberg 

und 264 Textabbildungen. 

Preis schön und dauerhaft gebunden Mark 12.- 

Seiffer hat es unternommen, mit llilt'e des enormen Kr.inkenmaterials der Jollv 'schcn Nervenklinik 
in der Charit^ einen Atlas der Nervenkrankheiten zusammenzustellen, dessen 2S0 instruktiv ausgewählte 
liilder die verschiedenen .\fTektionen zur anschaidichsten Darstellung bringen und Jedem klar machen müssen, 
wie viel der Wissende mit den blossen Augen sehen kann; möchte dejch auch in anderen Disziplinen mehr 
(>e\vicht auf das Sehen, als auf das l'erkutieren, Farben u. s. w. gelegt werden. 

Die Abschnitte über die Störungen des (iesirhtsausdnicks, der Körperhaltung und des Ganges, sowie 
über die der Sprache und der Handschrift seien ganz besonders hervorjjehoben. F.in präziser Text, der nicht 
auf dem Kothurn angeblicher ( »elehrsamkeit einherstolziert, sondern kurz und treffend die Punkte hcrvorhcl>t, 
auf die es für die Diagnose und Differcntialdiagnose ankommt, begleitet die sorgfiiltig ausgeführten Abbildungen. 

Wissen ist Macht. So dient auch «lieses Huch gewiss zur Kräi'tigun;? <ter Position der Aerzte, detni 
ich glaube, auf keinem (lebietc ziehen die Kurpfuscher so \ielcn Nutzen aus einem unzureichenden Wissen 
der Aerztc wie eben auf dem neurologischen und psvchischcn. Das Budi ist würdig des genialen (irunders 
der Berliner Nervenklinik wie ihres derzeitigen Leiter»; das ist das höchste Lob. das ich ihm spenden kann. 

Berli ner klinische \Vochenschrift vom IL August l''02. Huttersack-ncrlin. 
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Die Müiu-hciuT tncdizitiisclu- Wochonsi ln itf liit tot. tintt-rstiilzt duri li lu r\ orrajicndc 
Mitiirlicitcr, eine vollständifjc Uebcrsicht ühcr die Leistungen und Furtschrillc der gesamten 
Medizin, sowie über alle die IntcresKcn des ürxtlichen Stantl«« berührenden Prägen. Sie ist 
jctet da$ friinte «id vtrbKitetste ■ctfii iihcl» Fad^Uait dcaticlier Sprache. 
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Unter der Rubrik MReferate** werden Referate über aktuelle wissenschaftliche Fragen, 
sowie Besprechungen wichtigerer Etnzclatfaeiten und neuer Bracheinungen auf dem Bücher- 
märkte gebracht. In der Kulirik „Neactlt Joamalfitteratar" wird allwöchentlich eine kune 
InliaUsnnrfaiic do fiw rils nciu-sdn I f eftc der gesamten in Betracht kommenden deutschen 
periodischen Kachlitteratur gej^eben. 

Die Litteratur der mediziniüchen SpezialfldlCr (s. R Ophthatmolngic, Otiatrie. Derma- 
tiilugie und Syphilis etc. i wird ra. v icrteljährlii li unter Zusammenfassung der praktisi h wi -hti^'stcn 
Krschciniiniien rctfriiTt. Dii- aasländisclie Joumallttterattir wird in mnnatliflu n K'tfiT.itcn be- 
sprochen. J>ic hier iu-i^prochcHC Rubrik bietet einen L eherbliik ^iilfer die detihelie und aus- 
ländische y<mrnal/ittcr«tttr. teic er in gleicher Attstiehtmui^ von keiner «mdercH Zeitsrhrift 
ir,-^,-/,f// 'x:rd: sie ersetzt dem praktischen Ante ein reich ausgestattetes Lesezimmer; sie bat 
sich dalur .iikIi \i>n ihrer Me^riindunjj an t:!"^"^«"" Heif.ins M-itons der Leser erfreut. Die \"er- 
bandlungen aller bedeutenderen ärztlichen Kongresse und \ ereinc werden durch eigene Uericht- 
erstattcr rasch und zuverlässig referiert. Durch die Vollständigkeit und Promptheit ihrer 
Berichterstattung zeichnet sich die MUnchener medizinische Wochenschrift vor allen anderen 
medizinisclui) Hlhttcrn aus. 

Mitteilungen am der Praxis, I-'euHletons. therapeutische und ta^es<^esehielitiuhe Xotizcn^ 
(■'mvcrsHätS' und PersonalNaehriehteN, ärztliche VakaitzeH etc. geben femer dem Inhalte der 
MOnchener med. Wochenschrift eine unül)ertr<ilTene X'ieiseitifjkeit. 

Eine (iratis'Ihilai^e zur .Münehener med. Wochenschrift bildet die „Galerie hervor- 
ragender Aerzte und Naturforscher"; bisher erschienen u. a. die l'orträte v. Koch, v. Nussbaum, 
Ilster, V. Pettenkofer, v. Scannmi, v. Heimholt«, Virchow, \. Volkmann. v. Kolliker, Thiersch, 
\ . Langenbcck, Biltroth. v. ICsmnrch, Du ßois-Reymond, Bollingen Charcot, Haeckel, Joseph 
Hyrtl, II. \. /iemssen. t'ail Lii<l\\ii; ii. u. 

Der Preis beträgt (> Mk. vierteljährlich. Hestelluiigcii nehmen der Wrleger sowie alle 
Buchhandlungen und PostSmter entgegen. 

Probenummem stehen umsonst und postfrei zur V>rfQgung. 

J. F. Lehmann's Verlag, München, iieu Strasse 2(1. 

V- 



